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E. Huet et P. Lejonne 


Ce cas de paralysie faciale et d’hémiatrophie linguale nous a paru intéressant 
en raison de son origine la plus vraisemblable et aussi de quelques particularités 
symptomatiques ; c’est ce qui nous a engagés a présenter la malade a la Société 
de Neurologie et a rapporter ici son observation. 


OBSERVATION, I] s’agit d’une jeune fille de quinze ans, Mile B..., sans profession 
Les accidents qui l’aménent consulter a la Salpétri¢ére datent d’il y a douze ans; la ma- 
lade était alors Agée de trois ans : jusque-la, elle avail été bien portante et n’avait pré- 
senté aucun phénoméne anormal. Il n’y a rien de notable a relever dansses antécéden|s 
de famille 

En 1892, elle eut pendant quelques jours des convulsions et de la fiévre: dés le 
deuxiéme jour de sa maladie, on remarqua une paralysie faciale droite complete: il n'y 
eul aucun trouble du cété de la musculature des yeux, pas traces de strabisme. Au bout de 
cing 4 six jours, la malade guérit de ses accidents aigus et conserva sa paralysie 
faciale ; les parents ne s’en inqui‘térent pas; on leur dit que cette paralysie disparai- 
trait toute seule. La petite fille grandit sans présenter aucun phénoméne pathologique 
particulier. 

A l’'age de 7 ans, on s’apercut qu’elle voyait mal de I'eil droit, mais les parents ne 
peuvent pas affirmer que les troubles de la vue n’existaient pas auparavant. A cette 
époque, elle aurait vu trouble, percevant les couleurs, mais distinguant mal les objets. 
Elle semble n’avoir eu ni diplopie, ni hémianopsie. Un oculiste, consulté, lui fit faire un 
traitement électrique avec application des électrodes au niveau de l’orbiculaire de l’cil 
droit ; au bout d’un mois et demi de traitement. la vue était revenue normale. 

Depuis cette époque, Mile B... a toujours eu une santé excellente; elle attendait du 
temps la guérison de sa paralysie faciale et ne voulait pas essayer le moindre traitement ; 
devenue jeune fille, ses idées se modifiérent: elle désira la guérison et vint a Paris au 
milieu du mois de décembre 1905. 

Examen du 22 décembre 1905 Mile B... est une jeune fille robuste, de santé géné- 
rale parfaite; elle se plaint uniquement d'une paralysie faciale droite, qui, installée 
depuis douze ans, est restée sans changement depuis cette époque. 

A premiére vue, on constate aisément l’existence d’une paralysie faciale droite totale. 
plus prononcée néanmoins au niveau de certains muscles; tout le cété droit de la face est 
tombant, plus projeté en avant que le cété opposé; la commissure labiale droite est 
abaissée, la bouche paraissant tirée en arriére et en dehors du cété gauche ; l'eil droit 
est plus grand ouvert que |’«il gauche et parait un peu plus saillant 

L’étude des mouvements volontaires des divers muscles de la face montre une assez 


(1) Communication faite 4 la Société de Neurologie de Paris, séance du 141 jan- 
vier 1906. 


REVUE NEUROLOGIQUE 





106 REVUE NEUROLOGIQUE 


forte atteinte des muscles innervés par les branches supérieures du nerf facial droit. Les 
rides, lorsque l'on fait contracter des deux cétés le muscle frontal, sont beaucoup moins 
profondes a droite et pas absolument transversales ; le sourcilier droit ne fronce qu’im- 
parfaitement le sourcil et ne rétrécit pas la fente palpébrale. L’orbiculaire des paupiéres 
est également trés parésié; dans les mouvements d’occlusion des yeux de faible ou de 
moyenne intensité I’cril droit reste largement ouvert ; si la malade déploie toute sa force, 
elle contracte synergiquement le sourcilier, les élévateurs de la lévre supérieure, méme un 
peu les muscles du menton, elle rétrécit alors de moitié environ la fente palpébrale. On 
constate dans ce mouvement l'existence trés nette du signe de Charies Bell 

En revanche l'élévation de la paupiére supérieure (muscle releveur de la paupiére 
sous la dépendance du moteur oculaire commun) s’exécute avec la méme vigueur a droite 
et a gauche; de méme les divers mouvements du globe oculaire s’accomplissent trés 
bien. 

Les phénomenes paralytiques sont encore plus accusés dans les muscles innervés par le 
facial moyen (rameaux sous-orbilaires et buccaux du facial). Si l’élargissement de la 
narine droite est encore possible, le rétrécissement (action du myrtiforme) est absolu- 
ment supprimé ; dans le reniflement opéré avec force, le bout du nez est attiré 4 gauche 
et un peu en haut par l’action prédominante des releveurs de l’aile du nez du cété 
gauche. Si l’on fait mouvoir la lévre supérieure d’abord isolément, a gauche puis a droite, 
tandis que du cété gauche la commissure est portée en haut et en dehors par action du 
buccinateur et des zygomatiques, a droite elle est portée seulement en dehors, et nota- 
blement moins que du cété opposé; les mouvements bilatéraux, qu’on obtient en faisant 
allonger transversalement les lévres sans ouvrir la bouche mettent en évidence de méme 
la paralysie des élévateurs de la lévre superieure, et de plus celle de la partie supérieure 
de l’orbiculaire des lévres. Lorsque la malade fait la moue, la lévre supérieure se dévie a 
gauche, tandis que l’inférieure s’avance également des deux cétés. On con¢oit que dans 
ces conditions il est impossible 4 la malade de siffler. En revanche les muscles innervés 
par le facial inférieur (branche cervicofaciale) sont beaucoup moins pris; les mouve- 
ments du menton se font bien et la malade les dissocie aisément; c’est ainsi que l’abais- 
sement de la commissure labiale (triangulaire), l'abaissement de la lévre inférieure (carré 
du menton), le marmottement (houppe du menton) s’accomplissent presque aussi bien a 
droite qu’a gauche. Le muscle peaucier du cou se contracte également des deux cotés : 
il parait d’ailleurs peu développé 

Cette paralysie faciale droite atteint donc en premiére ligne les branches moyennes du 
facial, puis les branches supérieures; elle respecte davantage le facial inférieur; ces 
constatations cliniques sont confirmées par l’examen électrique : 

L’excitabilité faradique et l’excitabilité galvanique du nerf facial sont conservées mais 
un peu diminuées surtout dans le territoire moyen du nerf. Dans cette région les con- 
tractions obtenues prédominent sur la partie de l’élévateur qui agit sur |’aile du nez; 
elles sont beaucoup plus faibles dans la partie qui éléve la lévre supérieure; elles sont 
faibles aussi dans la moilié supérieure droite de l’orbiculaire des lévres; elles sont meil- 
leures, quoique affaiblies, dans les zygomatiques 

L’excitation de la branche frontale provoque des contractions plus accusées dans le 
sourcilier que dans le muscle frontal. L’excitabilité électrique est un peu diminuée aussi 
dans le territoire de la branche inférieure du nerf, mais moins que dans les autres 
parties. 

L’excitabilité directe des muscles se comporte sensiblement comme I’excitabilité indi- 
recte ; elle est diminuée pour les courants faradiques et pour les courants galvaniques, 
principalement sur la moitié supérieure droite de l’orbiculaire des lévres, et sur la partie 
de l’élévateur agissant sur la lévre supérieure; elle est diminuée 4 un moindre degré sur 
les zygomatiques, moins diminuée encore sur la partie de l’élévateur qui éléve laile du 
nez. L’excitabilité relativement bonne sur le sourcilier est un peu diminuée sur le frontal 
et sur l'orbiculaire des paupiéres. Elle est un peu diminuée sur la moitié inférieure 
droite de l’orbiculaire des lévres (beaucoup moins toutefois que sur la moitié supérieure 
de ce muscle) ; elle n'est que peu diminuée sur le triangulaire des lévres, sur le carré du 
menton et sur le muscle de la houppe du menton 

Sur aucun muscle on ne constate de modifications qualitatives de l’excitabilité galva- 
nique ; sur tous les contractions obtenues sont vives avec NFC > PFC. Les altérations 
de |’excitabilité électrique sont actuellement purement quantitatives 

Du cété de la langue on ne constalte pas non plus des modifications qualitatives de 
l'excitabilité électrique, et les modifications quantitatives sont peu accusées malgré 
l’atrophie de la moitié droite de cet organe. 
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Mile B... semble donc bien atteinte d’une paralysie faciale droite demeurée a la période 
de flaccidité. Cependant, déja en examinant la malade au repos, on observe dans la 
moitié droite du visage de trés légéres secousses, plutét fasciculaires que fibrillaires, 
phénoménes analogues 4 ceux que M. Meige a décrits sous le nom de contractions par- 
cellaires, de petites palpitations faciales (1). Ces contractions parcellaires siégent surtout 
au niveau de la moitié supérieure droite de l’orbiculaire des lévres, et du muscle sourcilier 
droit. Elles s’exagérent notablement en fréquence et en intensité & l'occasion des mouve- 
ments volontaires; on les voit alors atteindre également I’orbiculaire de |'wil, la houppe 
du menton, etc.; elles se propagent méme un peu du cété gauche, au niveau du menton 
et de la lévre supérieure. 

De plus, la malade présente parfois, nous a-t-on dit, des secousses spasmodiques, assez 
brusques et violentes, elles tirent la commissure labiale vers la droite. Elles apparaissent 
par crises d'une durée de trois 4 quatre minutes, pendant lesquelles on observe quarante 
a cinquante contractions; elles ne paraissent pas aboutir 4 un état spasmodique perma- 
nent. Elles surviennent sans cause, 4 intervalles irréguliers, mais pas plus d’une ou deux 
fois par mois. Elles ont apparu dés la premiére enfance, peu de temps aprés le début des 
accidents; leur fréquence, depuis ce temps, est toujours restée la méme. Nous n’avons 
pu assister 4 aucune de ces crises. 

En faisant tirer la langue de la malade, on observe que les plis de la muqueuse de la 
face supérieure sont plus profonds sur la moitié droite que sur la moitié gauche; on y 
remarque particuliérement deux sillons paralléles & direction antéropostérieure, On se 
rend parfaitement compte en saisissant la langue entre le pouce et l'index que la moitié 
droite est plus mince; il y a une hémiatrophie linguale nette. Celle-ci ne s’accompagne 
d'aucun trouble de la motilité, tous les mouvements s’exécutent bien; comme au niveau 
de la face, on remarque quelques secousses fasciculaires. Il est impossible de savoir 
quand a débuté cette hémiatrophie linguale; la malade n’a jamais éprouvé aucune géne 
et ne s'est jamais apercue du défaut de symétrie des deux moitiés de sa langue. 

Il faut ajouter que le voile du palais a conservé sa forme et que ses fonctions s’accom- 
plissent normalement. L’examen du larynx ne montre également aucun trouble. Les 
divers sens, oulie, godt, odorat sont absolument normaux et leur finesse est la méme 4 
droite et 4 gauche; il n’y a pas de lésion oculaire, les troubles oculaires passés n'ont 
laissé aucune trace appréciable actuellement. 

On n’observe aucun trouble de la sensibilité générale, ni au niveau de la face, ni au 
niveau de la langue. 

Il n’existe aucun trouble du cété des membres inférieurs ou supérieurs et il n’en aurait 
jamais existé; il y n’a pas traces de spasmodicité; le phénoméne de Babinski est 
négatif, etc. 

La malade est soumise 4 un traitement électrique; sous cette influence, on observe 
rapidement une amélioration dans le domaine des branches supérieures du facial. Actuel- 
lement (14 janvier), l’ceil droit est bien moins saillant, la contraction forte del’orbiculaire 
permet la fermeture compléte de la paupiére droite et le signe de Charles Bell est 
moins net; toutefois, les muscles du domaine des branches moyennes du facial sont 
encore fortement touchées et les progrés 4 ce niveau sont peu sensibles. 

En résumé, il s’agit d'une malade atteinte de paralysie faciale 4 l’A4ge de 3 ans, au 
cours d'un épisode fébrile accompagné de convulsions; plus tard, on a observé des phéno- 
ménes oculaires qui ont disparu rapidement a la suite d’un traitement électrique. La pa- 
ralysie faciale a persisté sans changement notable jusqu’a l’dge de 15 ans; elle offre l’as- 
pect d’une paralysie flasque, mais avec contractions parcellaires et parfois crises de 
spasmes du cété de la commissure labiale droite; elle est totale, mais prédomine nette- 
ment sur les branches moyennes du facial, atteignant 4 un moindre degré les branches 
supérieures et respectant davantage encore les branches inférieures. Oa observe en méme 
temps une hémiatrophie linguale, sans troubles de la motilité de la langue et dont la 
malade ne s'est jamais plainte. Il n’existe aucun trouble des sensibilités générales ou 
spéciales. Les membres sont normaux. 


Cette observation souléve plusieurs problémes intéressants. En premier lieu, 


une question assez délicate de diagnostic : pour essayer de la résoudre, il faut 
analyser les divers phénoménes présentés par la malade; ceux-ci sont de trois 


(1) Revue Neurologique, septembre 1903; Société de Neurologie, avril 1905, etc. 
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ordres, paralysie faciale droite, hémiatrophie linguale droite, troubles ocu- 
laires. 

Nous croyons qu’ils sont de valeur inégale et qu'il n’y a pas a tenir grand 
compte des phénoménes oculaires. Nous ne savons ni quand ils ont débuté, pi 
en quoi ils ont exactement consisté; il semble qu'il y ait eu surtout de I’affai- 
blissement de la vue et on pourrait penser & un processus atteignant le nerf 
optique; mais, d’autre part, le fait qu'un oculiste consulté a institué un traite- 
ment électrique, et que la malade a guéri en un mois et demi a la suite de ce 
traitement, semble plutét en faveur de parésies légéres des muscles moteurs de 
l'oeil. Nous restons donc dans le doute et il n'y a pas aaccorder grande valeur 
a ces troubles oculaires. 

En second lieu, bien que n’ayant aucun renseignement sur la dale d’appari- 
tion, ni sur le mode de début de l’hémiatrophie linguale, nous croyons pouvoir 
admettre qu'il ne s’agit pas la d'une lésion isolée, autonome, n’ayant aucun 
rapport avec la paralysie faciale; nous pensons que les deux phénoméues sont 
dus & la méme cause et ont débuté en méme temps. 

Mais oi localiser cette lésion survenue dans le territoire du facial et de I’hy- 
poglosse du cété droit? Dés l’abord nous éliminons I‘hypothése d'un trouble 
fonctionnel lié 4 une névrose; n’y eut-il pas l’‘hémiatrophie linguale que l'ab- 
sence de troubles de la sensibilité et de troubles sensoriels concomitants, les 
caractéres cliniques de la paralysie faciale, qui est dissociée, plus prononcée au 
niveau des branches moyennes du facial, qui s'‘accompagne de troubles électri- 
ques, l’absence de contracture massive, tous ces phénoménes plaideraient contre 
la névrose; les contractions fasciculaires, les crises de spasme qu'on observe 
chez cette malade sont des phénoménes organiques analogues a ceux décrits par 
MM. Brissaud et Meige, Babinski, ete., et n’ont rien a voir avec des contrac- 
tures et des spasmes névropathiques 

Nous sommes donc en présence d'une lésion organique. Mais cette lésion peut 
occuper différents siéges, atteindre en un point quelconque de son trajet soit 
les neurones périphériques, soit les neurones centraux du facial et de l’hypo- 
glosse. 

Au premier abord, l’apparition subite de la paralysie faciale au milieu de con- 
vulsions peut faire penser a une lésion corticale, que l’origine en soit méningée 
ou encéphalique ; mais le fait que le facial supérieur est fortement intéressé, la 
présence de troubles trophiques du cété de la langue, sont a l’encontre de cette 
hy pothése. 

L’examen électrique qui montre une diminution de la contractilité électrique, 
principalement au niveau des branches moyennes du facial, est plus en faveur 
d'une lésion périphérique; il ne permet pas de constater en raison de la date 
ancienne de l’affection la présence de la I). R., mais il parait trés vraisemblable 
qu'il y en a eu 

Les mémes arguments sont valables pour permettre d’éliminer une lésion 
profonde atteignant les fibres qui, des cellules de l’écorce, vont gagner les 
noyaux d’origine du facial et de hypoglosse. De plus, on ne s’expliquerait pas 
alors qu’il n’y edt aucune atteinte du faisceau pyramidal (pas de spasmodicilé 
du cété des membres, pas trace de phénoméne de Babinski, etc., du cété 
droit). 

La lésion doit done siéger au niveau du neurone moteur périphérique; mais 
elle peut atteindre les noyaux des deux nerfs ou bien les troncs nerveux eux- 
mémes a partir de leur origine apparente au niveau du bulbe, il devient beau- 
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coup plus difficile de décider entre ces deux hypothéses; dans les deux cas, en 
effet, on peut observer une paralysie totale présentant des modifications électri- 
ques que nous avons observées et s’accompagnant d’une hémiatrophie linguale. 

S'il s'agit d'une altération des nerfs proprement dits, facial et hypoglosse, il est 
facile d’éliminer & premiére vue toutes les paralysies nerveuses d'origine extra- 
cranienne, quelle qu’en soit la cause, et aussi les paralysies faciales, dites par 
compression, dans le trajet intraosseux de ce nerf. Dans cette hypothése, c’est 
évidemment dans leur trajet & la base du crane que les deux nerfs facial et hypo- 
glosse ont été lésés, et ils n’ont pu l’étre que par un exsudat méningé. Les con- 
vulsions et la fiévre qui ont marqué le début des accidents, les troubles oculaires 
anciens qui pourraient faire penser a une atteinte du nerf optique, appuient 
l'hypothése de la méningite ancienne. On serait en présence d'une de ces séquelles 
de méningite assez analogues 4 celles décrites par Courtellemont dans sa thése 
récente (1). Resterait & expliquer dans ce cas l’absence de toute espéce de 
trouble du cété des autres nerfs craniens, particuliérement l’auditif, dont le trajet 
est si voisin du facial; il s’agirait en tous cas de plaques de méningite peu nom- 
breuses et trés disséminées, atteignant deux nerfs éloignés tels que le facial et 
I'hypoglosse et respectant les nerfs intermédiaires. Rien ne nous permet de dé- 
cider de quelle nature aurait été le processus méningé; nous ne pouvons chez 
cette malade incriminer d’aucune maniére la syphilis. 

ll est peut-étre plus satisfaisant pour l’esprit d’admettre l’existence de lésions 
nucléaires; il ne s’agit évidemment pas d'une lésion en foyer (hémorragie, 
ramollissement, tumeur, etc.). MM. Babinski et Souques ont présenté a la Société 
de Neurologie (2) un cas un peu analogue au notre, dans lequel les phénoménes 
semblaient dus a une lésion unique. Mais leur malade présentait des signes de 
lésions de divers nerfs bulbaires (vertiges, parésies laryngées, etc.), et d‘irrita- 
tion du faisceau pyramidal (signe de l’éventail, mouvement combiné de flexion 
de la cuisse et du bassin, etc.). Chez notre malade on ne comprendrait pas une 
lésion en foyer atteignant deux territoires aussi éloignés que ceux des noyaux et 
des fibres intrabulbaires du facial et de l'hypoglosse sans léser soit les fibres 
pyramidales, soit quelque nerf intermédiaire. Il semble bien que les phéno- 
ménes observés ne soient que le reliquat d'une affection nucléaire aigué dissé- 
minée, d'une polioencéphalite inférieure aigué assez analogue a la poliomyélite 
antérieure aigué de l’enfance, ayant atteint les noyaux du facial et de I’hypo- 
glosse du cété droit. Le début subit de la paralysie au milieu de convulsions et 
de fiévre est un argument plutot favorable a cette hypothése 

D’autre part, la dissémination des lésions, le fait que dans le territoire de 
chaque branche du facial la paralysie se présente a des degrés différents, s’ex- 
plique mieux par un processus poliomyélitique atteignant 4 des degrés diffé- 
rents les grosses cellules des noyaux que par une compression méningée englo- 
bant tout un nerf. C’est donc |’hypothése d’une polioencéphalite inférieure aigué 
ayant atteint anciennement les noyaux du facial et de l’hypoglosse du cété droit 
qui nous parait la plus vraisemblable dans ce cas 

L’atteinte des noyaux bulbaires par Je processus de la paralysie spinale infan- 
tile semble, il est vrai, assez rare. Elle ne lest peut-étre pas autant qu’elle le 
parait, ainsi que l’a fait remarquer M. P. Marie (3); mais, comme une mort 


(1) Th. Paris, 1905. 

(2) Voir Société de Neurologie, 6 avril 1905. 

(3) P. Mane, Article Paralysie infantile, in Traité de médecine de Cuancot, Boucnanp et 
Buissaup, t. VI. 
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rapide en est le plus souvent la conséquence, la nature précise de la lésion est 
facilement méconnue. D’ailleurs il a été signalé déja un certain nombre de cas 
ou les noyaux bulbaires, et plus particuliérement ceux de l’oculo-moteur, du 
facial, de l'hypoglosse et du spinal ont été frappés au cours de la paralysie infan- 
tile (1). Généralement il y a eu aussi des manifestations de la maladie plus ou 
moins étendues du célé des membres ou du tronc. Dans notre cas actuel la loca- 
lisation se serait trouvée limitée aux noyaux du facial et de Il’hypoglosse, respec- 
tant les cornes antérieures de l’axe médullaire proprement dit. 

Il est encore une particularité symptomatique sur laquelle nous croyons de- 
voir revenir : c’est celle relative aux petites contractions fasciculaires et aux 
secousses spasmodiques existant par moments du cété de la paralysie faciale. [| 
n’est pas rare d’observer ces contractions parcellaires et ces secousses spasmo- 
diques a la suite de la paralysie faciale périphérique. Nous les avons souvent 
constatées, et dans des proportions beaucoup plus développées que chez cette 
malade. Dans tous les cas il existait toujours de la contracture secondaire, géné- 
ralement aussi assez développée. Ici la paralysie est restée flasque et il n’y a 
absolument aucune apparence de contracture secondaire. Dans ce cas les con- 
tractures fasciculaires pourraient s’expliquer, croyons-nous, par un certain élat 
d'irritabilité des cellules du noyau du facial; il nous semble que les émotions 
ont une certaine influence sur leur développement; elles étaient beaucoup plus 
accusées au moment des premiers examens; maintenant que la malade est plus 
familiarisée avec nous, elles sont moins prononcées et font méme souvent 
défaut. 

Quant aux secousses spasmodiques, revenant par crises espacées, nous n’avons 
pu les constater nous-mémes, mais, d’aprés le récit de la malade ou des per- 
sonnes de son entourage, elles paraissent se limiter & des secousses cloniques 
n‘aboutissant pas au véritable spasme facial comme celui que montrait le malade 
présenté par MM. Souques et Babinski a la Société de Neurologie en avril 1905 





DU TABES TARDIF 


PAR 
E. Long, A. Cramer, 
médecin-adjoint assistant 
de la clinique médicale de l'Université de Genéve 
(Professeur : L. Baro), 


Le tabes dorsalis, contrairement a ce qu’on a cru autrefois, s’observe assez 
fréquemment chez les vieillards; mais pour apprécier exactement les faits de ce 
genre, il faut les diviser en deux catégories : dans l’une, on doit mettre les 


(4) Mevin : En epidemi of infantile paralysi, Hygiea, 1890, XLII, p. 657. 

Hopre Sevter : Ueber Erkrankung der Medulla oblongosa im Kindesalter. Deutsche 
Zeitschrift fur Nervenheilkunde, 1892, p. 188. 

BécLEre : Un cas de paralysie spinale infantile avec participation du nerf facial, Sociéte 
médicale des hépitaux, 28 mars 1898 

Huet : Un cas de paralysie spinale infantile avec participation du nerf récurrent, Société 
de Neurologie, 3 mai 1900 
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tabétiques qui, aprés avoir présenté les premiers symptoémes de leur maladie 
pendant la période moyenne de la vie, arrivent cependant a un age avancée ; 
dans l'autre, les cas dans lesquels c’est le début méme du tabes qui se fait 4 une 
époque inusitée. En termes plus brefs, dans le tabes des vieillards on distingue 
a présent le tabes prolongé et le tabes tardif. 

Pour ce qui concerne le tabes prolongé, l’opinion est a4 peu prés unanime. 
L’expérience clinique a montré que la description un peu schématique de I’ataxie 
locomotrice progressive de Duchenne de Boulogne, a laquelle Romberg ajoutait 
un pronostic des plus sombres, ne répond pas a la réalité des faits. En effet, 
d'une part, bien des alaxiques n’arrivent pas 4 la troisiéme période, dite de 


consomption, — el, d’ailleurs, celle-ci peut se prolonger elle-méme pendant de 
longues années, — d’autre part, les exemples de tabes frustes ou bénins se 


montrent a tout age. Ainsi s’est modifiée l’idée que l'on se faisait de l'évolution 
de cette maladie, qui n’est donc pas essentiellement progressive, comme on l'a 
enseigné pendant longtemps. MM. Marie et Mocquot, dans un article récent (4), 
intitulé : A quel dge meurent les tabétiques ? arrivent & cette conclusion que « le 
tabes, tout en constituant une infirmité des plus pénibles, est sans grande 
influence sur la durée de la vie ». Quelques cas de tabes graves, il est vrai, 
finissent d'une facon prématurée dés les premiéres années de Ja maladie; mais 
les autres, atlénués ou devenus chroniques, participent aux chances de survie 
des sujets non tabétiques du méme age; plus de la moitié meurent aprés 60 ans, 
et quelques-uns arrivent a un age avancé. MM. Marie et Mocquot vérifient ainsi, 
en les précisant, les travaux antérieurs de Erb, Benedikt, Leyden et Goldscheider, 
Raymond, Belugon et Faure, etc. 

Quant au tabes tardif, dont nous nous occuperons plus spécialement dans cet 
article, il y a lieu d’admettre qu'il est plus fréquent que ne l’enseignent les 
traités classiques. D’aprés ces derniers, le tabes débute rarement aprés 50 ans, 
et passé la soixantaine, ce début est considéré comme chose tout a fait excep- 
tionnelle. Cette opinion ne répond pas a la réalité. M. Pitres (2), recherchant 
dans sa statistique personnelle (350 observations) |'époque d’apparition des pre- 
miers symptémes tabétiques, arrive & une proportion déja importante de 
9 pour 100 des cas ayant débuté aprés 50 ans, soit 26 cas entre 51 et 60 ans, 
5 entre 61 et 70 ans et 1 aprés 70 ans. C'est & ce propos que M. Pitres émet 
l'idée qu’il existe peut-étre une variété de tabes sénile, qui serait moins étroite- 
ment subordonnée a la syphilis que les cas de tabes de l'adulte et dans!'étiologie 
de laquelle l’artériosclérose spinale devrait étre mise en cause. I] reconnait 
cependant que dans les examens histologiques qu'il a faits, il a trouvé a cété des 
lésions vasculaires incriminées des lésions des racines et des cordons postérieurs 
semblables 4 celles que l'on voit dans le tabes vulgaire. 

M. Erb, qui avait déja signalé dans ses statistiques le tabes a début tardif, 
l'expliquait par une infection syphililique tardive elle-méme. II est en effet 
important, lorsqu’on peut fixer la date de cette infection, de noter le temps 
écoulé jusqu’a l’apparition du tabes; M. Erb est arrivé ainsi a cette conclusion, 
acceptée depuis d'une facon générale, que, dans la trés grande majorité des cas, 
c'est dans les vingt premiéres années aprés l infection syphilitique (avec 
maximum entre 6 et 15 ans) que ce début a lieu; et pour ce qui concerne le 


(1) Marre et Mocgvot, Semaine médicale, 1903. p. 349 
(2) Prrres, Du tabes sénile, Comptes rendus du Congrés de médecine de Toulouse. 1902, 
t. Il, p. 260. 
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labes tardif, il cite des observations de syphilis contractée aprés la cinquantaine 
et suivie quelques années aprés d’un tabes incipiens 

Ici encore quelques corrections sont a faire aux données classiques; cette 
période d’incubation du tabes peut dépasser vingt ans ; le fait a été signalé, a 
titre exceptionnel il est vrai; mais il est singulier qu'on n’en ait pas tenu 
compte aussi bien que de l’infection syphilitique tardive (4). Les statistiques de 
Erb font cependant mention de cas ot le tabes n'est apparu que de vingt-cing a 
trente-cing ans aprés le chancre. Dieulafoy (2) a signalé un tabes survenant 
trente-cing ans aprés l’accident primitif de la syphilis. Chiray et Cornélius (3 
ont publié l’observation d'un malade du service de M. Dejerine chez lequel le 
tabes s’était développé cinquante ans aprés l’infection; et, a ce propos, M. Deje- 
rine a cité un cas aprés trente-huit ans d’intervalle et M. Raymond un autre 
avec quarante-cing ans 

A notre avis, il y a la des faits dont l'avenir confirmera l’importance clinique 
et qui se montreront de plus en plus nombreux si l’on y prend garde. Nous don- 
nons a l’appui de notre opinion le relevé des cas de tabes dorsalis observés dans 
le cours de ces six derniéres années (1900 & 1905 inclusivement) dans le service 
de M. le professeur Bard Ces cas sont au nombre de 46. Nous ne parlerons pas 
dans ce travail de leur temps de survie; la plupart sont probablement encore 
vivants; les malades d’hdpital ne se prétent pas a ce genre de recherche comme 
ceux des asiles d’incurables ; ils ne restent pas, pour la plupart, en observation 
jusqu’a leur mort, et il est difficile de connaitre leur sort ultérieur aprés qu’ils 
ont quitté l’hépital. Nous avons, par contre, noté pour chacun de nos malades 
l"époque du début du tabes et, dans les cas of la syphilis était certaine ou pro- 
bable, la date de l'infection syphilitique et le temps écoulé jusqu’a l apparition 
du tabes 

Voici les résultats auxquels nous sommes arrivés : 

Le début du tabes a eu lieu: 

Avant 30 ans, dans 3 cas; 

De 31 4 35 ans, dans 7 

De 36 a 40 ans, dans 7 cas; 

De 41 a 45 ans, dans 4 


Cas , 


cas; 
De 45 a 50 ans, dans 10 cas; 
De 51 a 55 ans, dans 6 cas; 
De 56 a 60 ans, dans 4 cas; 
De 64 & 65 ans, dans 4 cas; 


De 66 a 70 ans, dans 1 cas. 


1 le début de 


On voit que sur ces quarante-six tabetiques, trente et un ont e 
leur tabes avant 50 ans révolus et quinze aprés 50 ans. Nous laisserons de colé les 
premiers, qui ne présentent aucun intérét spécial; nous dirons seulement que 
pour ceux d’entre eux dont la syphilis était certaine, elle a précédé de 4 a 
20 ans l’apparition du tabes 

Pour les quinze autres cas, qui d’aprés la terminologie actuelle méritent la 
dénomination de tabes tardif, nous donnerons un bref résumé de chaque obser- 


(1) InceLrans, dans sa thése: Les formes anormales du tabes dorsalis. Paris, 1897, fait 
remarquer que l’infection tardive n’explique pas tous les cas de tabes tardif et qu'une 
trés longue période peut séparer ces deux termes (p 111) 

(2) Cité par IncetRans (loc. cit., p, 112) 

(3) Cumray et Cornnéuivus, Société de Neurologie, séance du 4 juin 1903 
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vation, en les divisant en trois groupes : syphilis cerlaine, syphilis probable, 
syphilis inconnue. 


I. — Tabes tardifs avec antécédents syphilitiques certains. 
OsservaTion I. — M. Louise, soignée a lige de 46 ans pour syphilis secondaire. A 


lage de 54 ans, début du tabes par troubles vésicaux et faiblesse des jambes; bientét 
apres ataxie nette des membres inférieurs, troubles de la sensibilité cutanée et profonde, 
abolition des réflexes rotuliens, douleurs lancinantes, incontinence d'urine, pupilles 
inégales avec signe d’Argyll-Robertson ; en outre, troubles mentaux démentiels 


OrservaTion II. — H. Antoine, ne se souvient pas d’avoir eu un chancre, marié a 
98 ans, trois enfants sains. A l’dge de 49 ans, placard de syphilis tertiaire sur la cuisse 
gauche. A 54 ans, douleurs dans les jambes, accompagnées de troubles vésicaux et d’im- 
puissance. A partir de 58 ans, ataxie des quatre membres, signe de Romberg, troubles de 
la sensibilité cutanée aux membres inférieurs; les réflexes rotuliens sont conservés et 
méme un peu exagérés; pas de signe d’Argyll-Robertson. Les signes pupillaires n'’appa- 
raissent qu’d 59 ans, d’abord légers, puis plus nets et accompagnés trois ans plus tard 
d'une paralysie partielle de la Ill* paire gauche. A cette époque les réflexes rotuliens 
disparaissent. Mort a lage de 63 ans par cachexie. L’examen histologique montre les 
lésions du tabes dorsalis 


OpservaTion III L. Jules. Syphilis 4 20 ans. Marié a 26 ans, pas d’enfants. Remarié 
435 ans, trois enfants 4 terme. A 56 ans, début du tabes par douleurs fulgurantes. Aboli- 
tion des réflexes rotuliens. Signe de Romberg. Inégalité pupillaire et signe d’Argyll- 
Robertson. Mal perforant avec ostéopathie (augmentation de volume d'un meétatarsien). 


Ossenvation IV. — B. Fritz. Chancre a 20 ans, sa femme a eu deux fausses couches et 
trois enfants vivants. Un peu avant 60 ans, affaiblissement de la vue (atrophie de la 
pupille) et douleurs fulgurantes aux membres supérieurs et inférieurs. Réflexe rotulien 
aboli 4 gauche. Incontinence d’urine avec anesthésie de l'uréthre. Retard de la sensibi- 
iité cutanée. (Le malade n’est pas revu dans la suite.) 


Ossenvation V. — L. Gaspard. Chancre induré 4 22 ans. Marié a 36 ans, deux enfants 


a terme. Remarié a 44 ans, une fausse couche. A 64 ans, faiblesse des jambes et incerti- 
tude de la marche, sans phénoménes douloureux, troubles vésicaux. A lage de 66 ans, 
ataxie des membres supéricurs et inférieurs; troubles de la sensibilité cutanée surtout 
au pied et a la partie antéro-externe des jambes et des cuisses. Troubles sphinctériens, 
vessie et rectum. Réflexes rotuliens presque nuls. Pupilles inégales et myosis avec signe 
d’Argyli-Robertson. Le malade meurt six mois aprés de tuberculose pulmonaire. A l’au- 
topsie le diagnostic de tabes est verific 


En résumé, dans la premiére observation la syphilis n’a été connue que par 
ses manifestations secondaires et le tabes a débuté cing ans aprés. C’est donc 
un cas de syphilis tardive avec tabes tardif également. Il en est probablement de 
méme de l’observation II, ot les accidents tertiaires ont été les seuls connus et 
ont précédé de peu d’années l’apparition des premiers symptémes tabétiques. 
Par contre, les trois observations suivantes sont importantes : le tabes n'est 
apparu que 36 ans, 40 ans et 42 ans aprés le chancre syphilitique 


ll. — Tabes tardifs avec syphilis trés probable, les malades, toutes des 
femmes, ayant des antécédents permettant de supposer une syphilis conjugale. 


OsservaTion VI Id. Sophie, mariée a 36 ans, 4 38 ans une fille & terme restée bien 
portante, ensuite cing fausses couches. A 51 ans, début des douleurs lancinantes et téré- 
brantes. A 61 ans, douleurs en ceinture, ataxie légére; parésie des extenseurs des orteils, 
abolition des réfiexes rotuliens, signe de Romberg. Mictions impérieuses. Signe d’Argyll- 
Robertson avec strabisme interne de I’ceil gauche. La malade est revue a l'Age de 64 ans, 
son état est stationnaire. 


Osservation VII. — C. Adrienne. Mariée a 41 ans, une fausse couche. A 61 ans, dou- 
leurs lancinantes dans les membres inférieurs et douleurs en ceinture. Signe de Romberg 
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Pas d’ataxie. Myosis avec signe d’Argyll-Robertson. Les réflexes rotuliens existent 
encore. La malade n’a pas été revue dans la suite. 


Osservation VIII. — F. Léontine; mariée 4 23 ans, trois fausses couches, pas d'en- 
fants 4 terme. A l’Age de 55 ans, début du tabes par douleurs fulgurantes et troubles de 
la marche. A 68 ans, ataxie nette. Signe de Romberg. Abolition des réflexes rotuliens 
Signe d’Argyll-Robertson. Pas de troubles sphinctériens. Diminution de la sensibilite 
cutanée aux membres inférieurs. 


OsservaTion XI. — P. Joséphine, mariée 4 24 ans, deux fausses couches, un enfant 
mort a la naissance. A 57 ans, douleurs fulgurantes et faiblesse des jambes. A 61 ans, 
douleurs en ceinture. Ataxie des membres inférieurs. Signe de Romberg. Abolition des 
réflexes rotuliens. Troubles vésicaux. Signe d’Argyil-Robertson. 


OsservaTion X. — A. Pernette, mariée 4 18 ans, trois premiers enfants a terme, puis 
un enfant 4 8 mois et deux fausses couches de deux et trois mois. A 62 ans, fracture 
spontanée de la cuisse gauche; dans les années qui suivent trois autres fractures de 
cuisse également spontanées. Légére ataxie des membres supérieurs. Abolition des 
réflexes tendineux. Incontinence d’urine. Myosis avec signe d’Argyll-Robertson 


En résumé, dans les observations VI et VII, il s’agit vraisemblablement de 
syphilis tardive avec tabes survenant dams un cas quinze ans, dans | autre 
vingt ans environ aprés l'infection syphilitique. Dans l’observation VIII, l'incu- 
bation tabétique serait d’environ trente-deux ans, dans l’observation IX d’en- 
viron trente-six ans et dans l’observation X on peut supposer avec raison une 
infection syphilitique entre les enfants sains et la série des fausses couches, 
précédant d'une trentaine d’années le début du tabes, qui s’est manifesté ici 
avant les symptomes principaux par des fractures spontanées multiples 


III. — Tabes tardifs avec syphilis inconnue. Nous donnerons ces observations 
a titre documentaire, les deux derniéres sont importantes par le début remar- 
quablement tardif de la maladie. 


Osservation XI. — D... Catherine, mariée 4 17 ans, six enfants a terme, pas de fausse 

couche. A 52 ans, douleurs fulgurantes. Plus tard ataxie des membres inférieurs. Signe 
de Romberg, abolition des réflexes rotuliens. Inégalité pupillaire avec signe d’Argyll- 
Robertson. 
Osservation XII. —C... Elise, mariée & 27 ans, un enfant mort né, pas d'autres gros- 
sesses. A 53 ans, début par douleurs lancinantes. Pupilles inégales avec signe d’Argyle- 
Robertson et début d’atrophie de la pupille. Abolition des réflexes rotuliens. Incontinence 
des urines et des matiéres fécales. Morte l'année suivante par infection urinaire 


OssernvaTion XIII]. — D... Lucien. Pas de syphilis connue. Aurait eu depuis l'Age de 
55 ans des picotements dans les jambes. A l'dge de 66 ans, faiblesse des membres infé- 
rieurs avec marche difficile dans l’obscurité. Troubles vésicaux. Abolition des réflexes 
rotuliens. Troubles de la sensibilité cutanée. Signe d’Argyll-Robertson. Peu aprés, |’ataxie 
devient nette aux membres supériecurs et inférieurs, en outre, troubles cérébraux démen- 
tiels. Mort par infection urinaire. A l’autopsie, lésions typiques de tabes dorsalis. 


Osservation XIV. — B... Catherine, célibataire, pas d’enfants. A 64 ans, commence @ 
marcher avec peine et se plaint de douleurs lancinantes. Dans la suite, troubles vésicaux, 
arthropathie des deux genoux. Abolition des réflexes tendineux. Signe de Romberg et 
ataxie. Morte a 64 ans de la tuberculose pulmonaire. 


Oxsservation XV. — M... Jeanne. A eu neuf enfants a terme dont six vivent bien por- 
tants. A l’dge de 67 ans, douleurs fulgurantes dans les membres inférieurs. Plus tard, 
crises gastriques et douleurs en ceinture. Signe de Romberg. Ataxie manifeste. Abolition 
des réflexes rotuliens. Myosis avec signe d’Argyll-Robertson. Incontinence d’urine. Morte 
a 75 ans par phiébite et embolie pulmonaire. A l’examen histologique tabes confirme. 
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Remaroues. — Sur quarante-six observations de tabes dorsalis, nous avons 
donc trouvé quinze cas (presque le tiers) ayant débuté aprés cinquante ans, dont 
cing aprés soixante ans. Nous ne prétendons pas que cetle proportion soit la 
régle, — le hasard a pu nous apporter pendant ces six années un nombre plus 
considérable de tabes tardifs, — nous désirons seulement faire remarquer 
qu'elle ne correspond pas aux statistiques publiées autrefois en France et en 
Allemagne (Bereni, Berbez, Moebius, Erb, etc.), dans lesquelles, sur plusieurs 
centaines de cas, on arrivait au plus aun pourcentage de 10 pour100 pourledébut 
entre cinquante et un et soixante ans, et & deux ou trois cas, véritables excep- 
tions, avec un début passé soixante ans. Les travaux plus récents, la statistique 
de Pitres en particulier, donnent déja des chiffres un peu différents. C’est done 
que l’attention n’a pas été assez attirée dans le passé vers l’éventualité du tabes 
débutant 4 un age avancé. 

Une seconde remarque que nous avons 4 faire, c’est qu’en prenant a part nos 
dix premiéres observations ot la syphilis antérieure était certaine ou probable, 
nous en trouvons quatre oi l'infection syphilitique a précédé l’éclosion du tabes 
dans les délais habituels indiqués par Erb, soit cing 4 vingt ans. Dans les six 
autres, l'incubation a été beaucoup plus longue, de trente & quarante-deux ans 
suivant les cas. Comme dans les faits cités plus hants (Dieulafoy, Chiraz et Cor- 
nélius, Déjerine, Raymond), on devra en conclure que le tabes peut se déclarer 
trés longtemps aprés la syphilis. 

C'est la avec, dans d'autres cas, l'infection syphilitique tardive, une explica- 
tion suffisante du tabes tardif et nous ne pensons pas qu'il faille faire intervenir 
comme cause déterminante ou adjuvante l’artério-sclérose des artéres spinales 
Nous n’avons pas trouvé dans les examens histologiques que nous avons fails 
les lésions des vaisseaux spinaux indiqués par M. Pitres et nous avons seulement 
constaté, comme lui d’ailleurs, que les lésions des racines et des cordons posté- 
rieurs ne différent en rien dans le tabes tardif de celles que l'on voit dans le 
tabes de la période moyenne de la vie. 





DES RADIATIONS DU SEPTUM LUCIDUM ET DU TRIGONE. — ESPACE 
SOUS-CALLEUX ANTERIEUR 


PAR 
le D' Trolard, 
Professeur d’anatomie a I’Ecole de médecine d’Alger 


[. — DES RADIATIONS DU SEPTUM LUCIDUM ET DU TRIGONE 


Le septum lucidum a, comme on sail, des dimensions trés variables. Il peut 
aller du genou au bourrelet du corps calleux, comme il peut étre réduit a un 
triangle de quelques millimétres carrés. 

Lorsqu’il présente un grand développement, on ne distingue sur ses faces 
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externes, a l'ceil nu ou a la loupe, aucun détail de sa partie fibreuse. Lorsque, 
au contraire, il est ramassé, cette partie est trés apparente ; sur les trois bords 
de la cloison, les faisceaux de fibres sont saillants; c’est a peine s’ils laissent 
entre eux un petit espace libre, qui est occupé par des filets nerveux isolés. 

Quoique d’importance secondaire, au moins quant a ses dimensions, le 
modeste centre cortical de l’olfaction a de nombreuses connexions. En effet, il 
émet ou recoit : 4° le pédoncule inférieur de la cloison; 2° la strie olfactive 
(racine olfactive) interne; 3° les radiations olfactives profondes moyennes;: 
4° des fibres du pilier antérieur; 5° des fibres du tenia semicircularis ; 6° des 
fibres du faisceau septothalamique; 7° le faisceau olfactif du trigone; 8° des 
fibres perforantes venant des tractus de Lancisi 

La voie centripéte, c’est-a-dire celle qui relierait la muqueuse olfactive a la 
cloison, par l'intermédiaire du bulbe olfactif, de la substance grise de son 
pédoncule et du tubercule olfactif, comprendrait une voie directe et une voie 
indirecte qui passerait par le thalamus 

Cette derniére serait constituée par : 4° une partie des radiations olfactives 
profondes, celles qui vont au tubercule mamillaire. Du tubercule mamillaire, 
Je courant passerait dans le thalamus par le faisceau de Vicq-d’Azyr; 2° celles 
des fibres du tenia semicircularis qui s’arrétent dans le thalamus, en lui 
formant une sorte de couche limilante externe (Dejerine). Le tenia, émanant 
de l’aire olfactive, met cette aire en rapport avec le thalamus; 3° celles des 
radiations olfactives profondes qui vont rejoindre le tenia thalami et le tenia 
semicircularis; 4° le fascicule inférieur du faisceau septo-thalamique, celui qui 
vient de l’aire olfactive et qui s’irradie dans la partie moyenne et interne du 
thalamus. 

Le complément de la yoie indirecte, c’est-a-dire celle qui relierait le thalamus 
au septum (voie thalamo-septale), serait représenté par : 1° les fibres du tenia 
semicircularis qui vont a la cloison; 2° le fascicule supérieur du faisceau septo- 
thalamique. 

La voie centripéle comprendrait : 1° le pédoncule de la cloison, continuation 
directe de la bandelette de Broca; 2° la strie olfactive interne, qui va rejoindre 
le pédoncule; 3° les fibres perforantes de Lancisi. 

Voila pour les modes de relation du septum avec l’extérieur. Quant a ses 
connexions avec les autres centres, les principaux de l’olfaction, cornes d’Am- 
mon, noyau amygdalien, fascia dentata et ses prolongements (fasciola cinerea 
et fasciola sous-limbique (1), elles seraient assurées par: 4° le faisceau olfactif 
du trigone, pour la corne d’Ammon; 2° les tractus de Lancisi, par l’intermé- 
diaire des fibres perforantes, pour le fascia dentata et son prolongement, le 
facinerea; 3° l’extrémité antérieure de la fimbria sous-limbique, qui vient du 
pédoncule du septum, pour le fasciola sous-limbique ; 4° le tenia semicircularis, 
par celles de ses fibres qui viennent du septum, pour le noyau amygdalien. 

La voie réflexe, enfin, serait formée par : 4° le pilier antérieur, le tubercule 
mamillaire et ses deux émanations (faisceau de la calotte de Gudden et pédon- 
cule du tubercule mamillaire); 2° le tenia thalami (a la constitution duquel 
prend part le faisceau septo-thalamique), I’habenula, le faisceau rétroflexe de 
Meynert et le ganglion interpédonculaire 

Bien qu'il y ait beaucoup d’hypothése dans celle conception, on peut se 


(1) Lefascia sera décrit ullérieurement, ainsi que la fimbria sous-limbique, dont il va 
étre question plus bas. 
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représenter ainsi, au point de vue physiologique, le petit appareil central 
secondaire de l’olfaction. Mais, il ne serait pas complet s'il n’était mis en con- 
nexions avec les départements de l’idéation. Comme les autres centres, il doit 


avoir ce genre de connexions. C’est ce complément indispensable que je crois 
avoir vu et que je vais décrire. 
Si, avec une spatule mousse, on déprime le pourtour du septum lucidum, au 
niveau de ses bords supérieur et antéro-inférieur, on arrive assez facilement a 
les décoller du corps, du genou et du bec calleux. On apergoit alors de nom- 


breuses fibres blanches, qui reposent sur la membrane épendymaire et se déta- 
chent des bords de la cloison, se dirigeant, celles du bord supérieur, directe- 
ment en dehors; celles de l’angle supérieur et du bord inférieur sont disposées 
en éventail, les inférieures étant les plus obliques. Sur la figure ci-contre, le 
corps, le genou et le bec calleux ont été réclinés et, dans la dépression ainsi 
formée, se meurent les fibres en question (fig.). 


lp 





Fic. — A, A. — Le corps calleux a été séparé des radiations R. R. R. puis récliné en 
haut 
B. B. — En ces points, le corps calleux a été récliné pour montrer la terminaison des 
radiations dans les circonvolutions 
S. L. — Septum lucidum 
P. A. — Pilier antérieur. 
P. 8. — Pédoncule du septum lucidum 


Que deviennent-elles? Les plus inférieures forment une petite nappe qui 
cétoie une autre nappe venant du cingulum. Les deux faisceaux juxtaposés 
vont ensemble se terminer A une sorte de carrefour que je décrirai dans une 
autre occasion. 

Les fibres qui viennent du restant du bord inférieur et de l’angle supérieur, 
s'épanouissent et glissent en dehors d'un plan de fibres, radiées également, et 
qui émergent des parties correspondantes du genou calleux. 

Les deux plans de fibres ainsi juxtaposés se rendent dans le lobe frontal, 
compris dans un plan vertical qui passe par la marge de l’hémisphére 

Les radiations qui proviennent de la partie antérieure du bord supérieur du 
septum sont horizontales. Elles forment, elles aussi, une nappe dont les fibres 
s‘intercalent dans les interstices de la face inférieure du corps calleux 

Les radiations persistent alors méme que le septum n’existe plus; elles vien- 
nent du bord externe du trigone. A ce niveau, elles sont ordinairement plus 
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espacées qu’en avant. Il est loin d’étre rare cependant de les voir aussi fournies 
que dans la région antérieure. 

Parvenues au niveau du bord externe du ventricule, elles se divisent en 
deux plans. L’un, superficiel, s’applique aux radiations ascendantes du corps 
calleux et de la couronne rayonnante. Le second est descendant et s’applique 
aux radiations, de méme direction, de la couronne et du corps calleux. 

Nous pouvons nous porter garant des terminaisons du plan descendant, 
Quand on récline en dehors et en bas le corps calleux, on voit bien les fibres 
s'incurver, aprés s’étre réunies en fascicules pour quelques-unes, et glisser 
entre les faisceaux de la couronne rayonnante et du corps calleux. Puis on peut 
en suivre certaines jusqu’en bas; mais comme cette constatation ne porte que 
sur un petit nombre, je ne me crois pas autorisé & généraliser. Il y a beaucoup 
de probabilités pour que les terminaisons des radiations descendantes soient 
celles des fibres qui les accompagnent; mais elles sont encore & démonerer dans 
leur ensemble et dans leurs détails. Pour cette démonstration, il faudra d'autres 
procédés que celui de la direction. 

Quant au plan superficiel, dont les fibres se cassent, lorsqu’on récline en 
bas le corps calleux, on peut assez aisément le mettre a nu par la dissection. 

Les radations du septum et du trigone ne peuvent évidemment pas étre con- 
fondues avec les fibres perforantes du corps calleux. Mais ne peuvent-elles étre 
rapportees aux fibres les plus inférieures de ce dernier? Ne s’agirait-il pas d'un 
plan de ces fibres qui resteraient accolées a la surface extérieure de ]'épen- 
dyme? 

L’objection est sérieuse. Je crois cependant pouvoir répondre par la négative 
Au niveau du septum, il n’y a, & notre avis du moins, aucun doute a cet égard 
En enleyant le triangle, quand il est petit et suffisamment épais, on se rend 
compte, d’un simple coup d’@il, que la cloison est bien le point de départ des 
radiations. 

Sur l’'angle interne de réflexion de l'épendyme, la chose n'est plus aussi 
évidente au niveau de la partie adhérente du corps du trigone. A ce niveau existe 
une bandelette blanche, a direction longitudinale et d’ou partent les radiations; 
quelle est cette bandelette ? 

Il n’est pas rare de rencontrer sur la face inférieure du corps calleux une 
mince bandelette blanche 4 contours peu précis le plus souvent, mais quelquefois 
assez nettement délimitée. Dans ce dernier cas, on peut facilement la décoller 
du corps calleux, en entrainant avec elle un plan de fibres horizontales. [1 m’a 
semblé qu’elle était d’autant moins accentuée et d’autant moins fournie en radia- 
tions que celle de l’épendyme était plus forte et plus riche en fibres horizontales ; 
et vice versa. Si cette observation se vérifie, il s'agirait, en somme, d’une méme 
formation qui se conduirait de deux facons différentes ; tantot elie resterait tout 
entiére incluse dans l'épendyme, s’accolant au bord externe de la portion 
adhérente du corps du trigone. Tantét, elle se dédoublerait, une partie restant 
accolée au corps calleux. 

Quoi qu'il en soit de la facon dont se présente cette bandelette, quelle est- 
elle? 

S‘agit-il de l’alvéus extraventriculaire? Nous ne le pensons pas, car si, 4 un 
moment donné, il vient se placer sur le cété externe du corps du trigone, il en 
parcourt le sillon médian dans la plus grande partie de son étendue. Or la ban- 
delette d’ot partent les radiations occupe toute la longueur du bord interne de 
l’épendyme. 
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S’agit-il du faisceau qui ramasse les fascicules de certaines fibres perforantes 
du corps calleux? Des fascicules qui traversent le bourrelet et le tiers postérieur 
du corps calleux « les uns s’adossent a la partie supérieure du corps du trigone ; 
les autres font partie constituante de la lyre et se rendent dans le corps du 
trigone » (Déjerine). 

Bien que, d’aprés cet auteur, il ne semble pas qu'il s’agisse d'un faisceau 
distinct, nous serions cependant assez porté a croire que c’est le méme fais- 
ceat qui recoit d’une part les fibres perforantes et qui émet, d’une autre part, 
les radiations horizontales. 

C’est 1a un point a vérifier. En tout cas, ce qui nous parait acquis, c'est que 
dans l'angle interne de l’épendyme court un faisceau blane qui sert d’attache 
aux fibres dont il vient d’étre question 

Telle serait, sauf erreur de dissection ou fausse interprétation des faits, la 
disposition de l'appareil destiné & compléter le centre olfactif de la cloison. Nous 
devons faire ces réserves, car nous ne pouvons nous défendre d’une certaine 
appréhension, étant donné que ce que nous venons de décrire est trés facile a 
voir. Il serait tout au moins surprenant que ces dispositions aient échappé jus- 
qu’a ce jour a |’@il et a la sagacité de nos maitres. Aussi, bien que nous ayons 
vu ces radiations depuis bientét deux ans, pour la premiére fois, avons-nous 
tardé a les signaler. Nous ne nous sommes décidé a en parler que parce que 
novs “comptons qu'on voudra bien ne pas se montrer trop sévére si nous 
nous sommes trompé. 


Il. — L’ ESPACE SOUS-CALLEUX ANTE&RIEUR 


Puisque nous venons de parler du sepium lucidum, nous voulons dire quelques 
mots d’une disposition qui existe dans ces parages. Comme elle n'est pas assez 
importante pour faire l'objet d'une communication spéciale, nous la présentons 
sous la forme d’un addendum a la note ci-dessus. 

Sur un cerveau reposant sur sa convexité, si l'on écarte l'un de l'autre les deux 
lobes frontaux de fagon a apercevoir le bec du corps calleux, on distingue immé- 
diatement au-devant de celui-ci une dépression de 5 a 6 millimétres d'étendue 
en moyenne (longueur extréme : 9 millimétres), et pouvant avoir jusqu’a 3 milli- 
métres de profondeur. 

Elle est limitée de chaque cété par les pédoncules de la cloison ou, lorsqu’ils 
sont absents, par une petite circonvolution a direction longitudinale. En avant 
c'est le relief de la commissure antérieure qui la borne et qui recouvre légérement 
le cul-de-sac qu'elle ferme en avant de ce point. En arriére, c’est le bec calleux 
qui la limite. Lorsque la fosse est profonde, le bec est tronqué; c’est un bord 
rectiligne et sous lequel s’engage un cul-de-sac de la fosse. 

Cette dépression est constante. Elle peut ne pas présenter une grande profon- 
deur; mais elle est toujours au moins dessinée. 

Dans toute sa longueur, elle correspond a la partie antérieure du bord inféro- 
antérieur du septum. La cloison qui le sépare de la cavité du septum est 
extrémement mince, et n'est guére constituée que par l’adossement des deux 
pie-méres. 

La partie antérieure de la fosse, celle qui est située au-dessous de la commis- 
sure répond 4 la dépression triangulaire antérieure du ventricule moyen. A ce 
niveau, la cloison de séparation est aussi extrémement mince ; elle semble 
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quelquefois n’étre constituée que par l’accolement de la pie-mére avec 1'épen- 
dyme ventriculaire 

Le coté Je plus intéressant de cette disposition est le suivant : la pie-mére, oy 
plutot le feuillet externe de la pie-mére passe comme un plancher d'un bord a 
l'autre de la fosse ; l'intima pia seule la tapisse. C’est plutét par induction que 
par constatation directe que nous admettons la présence de l'inlima pia, car 
elle est d'une telle minceur que dans la fosse le tissu nerveux parait 4 nu. 

Fréquemment, la pie-mére ne se borne pas 4 franchir comme un pont la fosse 
neviculaire; elle se réfléchit de fagon 4 circonscrire une cavité beaucoup plus 
grande. Dans les cas extrémes, elle part de la partie moyenne de la lame termi- 
nale, passe sur la terminaison de la frontale interne et s’arréte sur le bee du 
corps calleux, & une distance variable de la fosse. Nous avons vu l’espace ainsi 
limité avoir une fléche d’un centimétre. 

Les artéres frontales antérieures et leurs divisions glissent sous le feuillel 
pie-mérien qui forme plancher a la cavité 

Lorsque cette derniére est trés développée, le feuillet qui le tapisse contient 
quelques vaisseaux ; mais ceux-ci disparaissent dans le voisinage de la fosse. 
Ils sont quelquefois rares au point que la cavité parait n’étre recouverte que par 
l’intima pia. 

En résumé, au-dessous du corps calleux ou plus exactement au-dessous du 
septum lucidum, existe une petite région limilée en bas par la pie-mére (feuillet 
externe) qui s’étend obliquemenl de la position moyenne de la borne terminale 
jusque sur le bee du corps calleux, en avant de la terminaison de ce bec. Entre 
ces deux points d’attache, il se fixe sur la frontale interne. 

Le fond de cette région est occupé par une fosse qui correspond a la cavité de 
la cloison et a la depression triangulaire du ventricule moyen 

Cette fosse est tapissée par l’intima pia seule. Le restant de la cavité est 
recouvert par une lame pie-mérienne trés peu vasculaire, qui semble étre de 
structure intermédiaire 4 celle des deux feuillets de la pie-mére. 
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142) Les vrais Centres du Mouvement (Die wahren Centren der Bervegung), 
par ApaAMKiEwicz (de Vienne). Neurol. Centralbl., n° 12, 16 juin 1904, p. 546 
Les centres du mouvement ne siégent pas dans le cerveau, qui contient uni- 

quement des centres intellectuels; les animaux privés de leur écorce cérébrale 

sont, en effet, parfaitement capables de tous les mouvements, quand ils sont 
artificiellement poussés & se mouvoir; ce qui leur manque, c’est l’initiative. 
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Les vrais centres du mouvement sont dans le cervelet. Il y a dans le cer- 
velet des territoires moteurs distincts comme il y a dans le cerveau des terri- 
toires intellectuels; or, on y trouve des centres pour la téte, pour le tronc, pour 
les membres 

Les membres ont chacun dans le cervelet un centre moteur particulier; les 
deux membres supérieurs et les deux membres inférieurs ont un centre com- 
mun; enfin les quatre membres ont aussi un centre commun. Les extrémités 
sont donc représentés dans le cervelet par sept centres. 

Les expériences nombreuses qui ont amené Adamkiewicz a ces conclusions 
seront exposées dans un travail d’ensemble ultérieur. A. Léri 


443) Le Réflexe Fessier (Ueber den Glutialreflex), par Becurerew (de Saint- 
Pétersbourg). Neurol. Centralbl., n° 18, 16 septembre 1904, p. 833 


Nouveau réflexe ; contraction des fessiers par percussion du grand trochanter 
Ce réflexe n'est pas fréquent, il apparait quand l'excitabilité réflexe est exagérée, 
aussi bien physiologiquement que pathologiquement A. Lert 


144) Sur un Réflexe Trigémino-Auriculaire chez le Lapin, par Vicror 
Horsey. Brain, part CLIX. p. 65 67, Spring 1905 


L’érection des oreilles chez le lapin de garenne est tenue pour un mouvement 
et une attitude volontairement conservées en vue d'un danger possible. Or, l'au- 
teur a vu ce mouvement a l'état de simple réflexe; chez un jeune lapin de 
garenne il provoque l’érection du pavillon homolatéral en effleurant les cils de 
la paupiére inférieure. THOMA. 


145) Sur un Réflexe particulier de Flexion des Orteils (Ueber einen 
besonderen Beugereflex der Zehen), par V. Becurerew (de Saint-Pétersbourg). 
Neurol. Centralbl., n° 13, 4° juillet 1904, p. 609 


Bechterew a décrit, en 1901, un « réflexe tarso-phalangien » consistant en 
une flexion des orteils quand on percute la surface dorsale du tarse et de la base 
du métatarse : ce réflexe n’apparait que quand |’excitabililé réflexe est patholo- 
giquement exagérée, dans les maladies cérébrales organiques. Il a une valeur 
semblable au signe de Babinski, se trouve dans les cas ou le signe de Babinski 
existe et méme dans quelques cas de maladies organiques ov il fait défaut 

C’est le méme réflexe que Kurt Mendel a décrit, en 1905, sous le nom de 
réflexe du dos du pied; l’extension des orteils que Kurt Mendel a trouvée chez 
des individns sains tenait a l’excitation mécanique des extenseurs des orteils 

A. Lert 


146) Remarques sur la communication précédente (Bemerkungen zu 
vorstehender Mittheilung), par Kurt Menoev. Neurol. Centralbl., n° 13, 1° juillet 
1905, p. 610 


Le réflexe tarso-phalangien décrit par Bechterew est en effet celui que Mendc! 
a décrit plus récemment, mais il ne connaissait pas le travail de Bechterew. 
Ses recherches différent de celles de Bechterew parce qu'il n’a pas trouvé le 
réflexe dans tous les cas oi le signe de Babinski existait, mais qu’au contraire 
le signe de Babinski existait dans tous les cas od il a constaté le réflexe du dos 
du pied (orteils fléchissant) : le signe de Babinski est donc un meilleur signe 
pour le diagnostic 

De plus, Mendel a constaté l'extension des orteils par percusssion du dos du 
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pied, non pas chez quelques individus normaux, mais chez tous sans exception. 
A. Ler. 


147) Sur l'état des Réflexes dans le Cancer, par J. Lanorperiz. Thése de 
Bordeaux, 1904-1905, n° 98 (90 p., 48 obs.). Imprimerie Cadoret 
Les réflexes pupillaires et cutanés sont variables. Les réflexes tendineux, rotu- 
liens en particulier, sont exagérés dans 80 pour 100 des cas au début de |'infec- 
tion cancéreuse; ils sont au contraire tres diminués, abolis méme dans la 
période de cachexie du cancer (54 pour 100). JEAN ABADIE. 


448) Les Réflexes abdominaux dans la Fiévre Typhoide, par Cesare 
OrtaLi. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVI, n° 124, p. 1302, 15 oct. 
1905 
L’auteur a étudié Ja disparition du réflexe abdominal chez ses malades au 

cours d'une épidémie de fiévre typhoide (61 cas). Il est d’avis qu’il s’agit d’une 

inhibition du centre de réflectivité par les fibres abdominales venues du voisinage 
des lésions. F. Devent. 


eTUDES SPECIALES 
CERVEAU 


149) La force des Réflexes tendinmeux et ses modifications dans 
l’Hémiplégie (Die Kraft der Sehnenreflexe und die Verainderung derselbe:: bei 
der Hemiplegie), par Panny (de Gyula, Hongrie). Neurol. Centralbi., n° 40, 
16 mai 1904, p. 449 
Pandy a mesuré la force des réflexes rotuliens 4 l'aide d'une glissiére suppor- 

tant des poids variables et rattachée & la jambe examinée par une corde et un 

bracelet fixés au-dessus des malléoles. 

Par ce procédé, il croit avoir constaté que les mouvements réflexes du genou 
du cdté de I'hémiplégie subissent une modification analogue a celle des mouve- 
ments d'origine corticale; la cause de l’hémiplégie interromprait donc 4 la 
méme place les mouvements volontaires et les mouvements réflexes; la loca- 
lisation du centre des mouvements volontaires et des mouvements réflexes 
serait donc la méme, la réflectivité aurait une origine corticale. Les réflexes 
disparaitraient quand les voies médullaires seraient interrompues par une 
lésion quelconque, aigué ou chronique, non irritative; ils seraient conservés 
quand il existerait une irritation au niveau de la lésion. 

Pandy décrit, pour la recherche des réflexes faibles, un procédé qui ne différe 
de la manceuvre de Jendrassik que parce que |’on fait serrer au malade le bras 
de l’observateur au lieu de le faire tirer sur ses propres mains 

A. Ler! 


450) Sur un phénoméne Réflexe particulier dans le domaine des 
Extrémités dans les Paralysies organiques centrales (Ueber cine 
eigenthiimliche Keflexerscheinung im Gebiete der Extremitaten bei centralen 
organischen Paralysen), par v. BecuteRew (de Saint-Pétersbourg). Neurol. Cen- 
tralbl., n° 10, 145 mai 1904, p. 434. 

Bechterew a décrit, en 1895, le phénoméne suivant, qui s’observe dans les 
hémiplégies avec exagération de |’excitabilité réflexe sans contracture apparente; 
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quand on fléchit passivement les avant-bras en recommandant au malade de ne 
pas contracter ses membres et qu'on les laisse retomber, l’avant-bras du cété 
sain retombe brusquement, l’avant-bras du cété de l"hémiplégie ne retombe 
qu’en deux temps, aprés s’étre arrété ou méme avoir fait un léger mouve- 
ment en sens inverse par suite d'une brusque contraction du biceps. Le méme 
fait s’observe quand l’observateur cherche a élendre brusquement |l’avant-bras 
d'abord passivement fléchi. Mohr arécemment (D. Zeitsch. f. Nervenheilk, 1904, 
p. 204) décrit un phénoméne analogue pour la supination du bras. Des phéno- 
ménes de méme nature peuvent s’observer aussi aux membres inférieurs. Ils 
sont tous caractéristiques des paralysies d'origine organique qui ne s’observent 
pas dans les hémiplégies fonctionnelles A. Ler 


ii1) Sur l’Hémichorée préhémiplégique, par G. Guipi et V. Forur. Annali 
dell’ Istituto psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. Ill, fase. 2, p. 3-25, 1904. 


Il s’agit d'un homme de 68 ans, pris brusquement le 3 novembre 1899 d’une 
hémichorée gauche qui diminua 4 partir du 24, et disparut; le 30, hémiparésie 
gauche. Le 44 décembre, l’hémichorée reparut, légére sur le cété hémiparésié. 
Le 14 mai suivant, l’hémiparésie était brusquement transformée en hémiplégie 
compléte 

A propos de ce cas, les auteurs passent en revue les observations antérieures 
et ils discutent sur le siége des lésions dans ces cas, et d'une facon générale 
dans l’hémichorée. 

Chez leur malade, il y avait probablement en méme temps une lésion d'un 
ganglion de la base et une lésion péricapsulaire F. DELENI. 


152) Contractures précoces et permanentes dans un cas d’Hémi- 
plégie de l’adulte, par A. GaussrLt. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 
an XVIII, n° 3, p. 241-246, mai-juin 1905 
On connait dans l’hémiplégie les contractures précoces et les contractures 

tardives. Les précoces datent de l’ictus et traduisent la participation des 
méninges ou l’inondation ventriculaire ; les secondes sont le fait de la dégéné- 
ration secondaire du faisceau pyramidal; il est rare, quoique le fait ait déja été 
signalé, que les contractures précoces se transforment, sans rémission, en con- 
tractures permanentes. 

L’observation de Gaussel concerne une femme de 60 ans qui, sans aucun pro- 
drome, est frappée d’hémiplégie droite avec aphasie. Des contractures précoces 
apparaissent qui, au lieu de céder, se transforment en contractures perma- 
nentes; il en résulte une attitude particuli¢re de la main et du pied compa- 
rables & celles que l’on remarque dans l’hémiplégie de l’enfance. 

Chez la malade la précocité des contractures, la douleur du début et, dans la 
suite, la perte de connaissance assez prolongée, l’'absence de tout prodrome, 
lintégrité de l'appareil cardiaque font admettre une hémorragie cortico-ménin- 
gée ayant détruit les prérolandiques gauches et le pied de la troisi¢éme frontale 
comme cause de l’hémiplégie FEINDEL. 


153) Sur la Dissociation de la Sensibilité ala douleur superficielle et 
profonde dans l’hémiplégie cérébrale (Ueber Dissociation der ober- 
flachlichen und tiefen Schmerzempfindung bei cerebraler Hemiplegie), par 
Ligpmann (de Berlin) Neurol. Centralbl., n° 16, 146 aoat 1904, p. 740 


Fillette de 14 ans, alteinte d’bémipl(gie cérébrale infantile gauche, A l’occa 
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sion de l'ouverture d'un phlegmon du dos de la main gauche on constata que la 
sensibilité des tissus profonds était complétement abolie, alors que la sensibilité 
douloureuse de la peau étail bien conservée A. Leni. 


154) Contribution a la pathogénie des Ictus Paralytiques avec une 
contribution 4 l’Anatomie de la Voie Pyramidale (Zur Pathogenese der 
paralytischen Anfille Zugleich ein Beitrag zur Anatomie der Pyramidenbahn), 
par Bumxke (de Fribourg-en-Br.). Neurol. Centralbl., n° 10, 15 mai 1904, p. 436. 


Cas de paralysie générale chez une femme de 42 ans, avec contractures sem- 
blables a de l’épilepsie jacksonienne a droite. A l’autopsie, les circonvolutions 
rolandiques gauches étaient aplaties et petites, les cellules, surtout les grandes 
cellules pyramidales, étaient trés altérées. Au méme niveau, lésions marquées 
d’artério-sclérose. Par la méthode de Marchi, dégénération de toute la voie 
pyramidale de la corticalité et de lacapsule interne gauche jusqu’a la moelle lom- 
baire. La lésion corticale parait devoir étre considérée comme primitive, peut- 
étre l’artério-sclérose en est-elle la cause. La localisation spéciale des lésions 
dans la région rolandique est trés exceptionnelle dans la paralysie générale ; il 
est rare qu'on observe de l’épilepsie jacksonienne avec des symptémes mentaux 
au second plan. La dégénération des fibres cortico-bulbaires constatée par le 
Marchi occupait seulement les 2° et 3° cinquiémes internes du pied du pédon- 
cule, au lieu de la partie moyenne qu'elle aurait dai occuper, d’aprés Jes données 
classiques. Bumke conclut qu'il y a des différences individuelles dans le trajet 
du faisceau pyramidal, qui est peut-étre encore, comme le pense Widersheim, 
en voie de modification phylogénétique, que peut-étre les voies cortico-bulbaires 
sont parfois doubles et que les deux voies peuvent ne pas étre atteintes en méme 
temps chez le méme individu (??) A. Lert. 


ORGANES DES SENS 





155) Un nouvel Appareil pour la photographie des Mouvements 
Pupillaires (Ein neuer Apparat zum Photographieren der Pupillenbewegungen), 
par J. Pinrz (de Lausanne). Neurol. Centralbl., n* 17 et 18, 4° septembre 1904, 
p. 804-853. 


Description détaillée d'un appareil trés précis et trés perfectionné que Piltz a 
imaginé, avec l'aide de l'ingénieur Lebiedzinski, pour la photographie des mou- 
vements de la pupille. Figures explicatives A. Lert. 


156) De la Cyanose des Rétines dans le Rétrécissement de l’Artére 
pulmonaire, par J. Basinski et Mile S. Touresco. Nouvelle Iconographie de la 
Salpétriére, an XVIII, fase. 2, p. 194-200; mars-avril 1905. 


I, Cyanose des rétines chez un enfant atteint de cyanose généralisée liée a 


une malformation congénitale du ceeur avec hyperglobulie. — II. Cyanose des 
rétines légére, mais nette, chez un malade atteint de rétrécissement de l'artére 
pulmonaire, sans cyanose généralisée FEINDBL. 


157) Les inégalités Pupillaires dans les Pleurésies avec épanchement, 
par A. Cuaurrarpb et L. Lagprricu. Arch. gén. de Méd., 1905, n° 10, p. 585 


Ce phénoméne étudié par Souques dans la tuberculose pulmonaire et par 
E. Dehérain, dans les maladies du poumon et de la plévre, se rencontre dans la 
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pleurésie avec épanchement 41 fois sur 100. La pupille la plus large correspond 
toujours au cdté de l’épanchement; la dilatation pupillaire est modérée; elle 
disparait dans l’effort d’accommodation et de convergence maxima. La contrac- 
tilité du sphincter n'est donc pas abolie; il y a seulement paresse réflexe. Rien 
de constant dans la date d’apparition de ce symptéme, non plus que dans ses 
rapports avec la cause (tuberculose, cardiopathie, cancer, pneumonie), l’abon- 
dance et l’évolution de l’épanchement. 

L’inégalité pupillaire du pleurétique semble étre un phénoméne purement 
fonctionnel : c’est un affaiblissement unilatéral du réflexe lumineux irido- 
constricteur, variable suivant les individus, suivant le degré personnel de réacti- 
vité réflexe. P, Lonpg. 


158) Sur le Rétrécissement Pupillaire qui survient, dans les mouve- 
ments latéraux coordonnés des Yeux, sur |’ceil qui se déplace en 
dedans (Ueber die bei den coordinirten Seitenbewegungen der Augen an dem 
sich medialwirts drehenden Auge eintretende Pupillenverengerung), par MARINA 
(de Trieste). Neurol. Centralbl., n° 17, 1" septembre 1904, p. 797. 


Six fois sur 200 cas examinés, Marina a constaté le fait suivant : quand les 
deux yeux regardent a droite ou a gauche, celui qui se porte en dedans a seul sa 
pupille contractée ; par exemple, quand les yeux regardent a droite, la pupille 
gauche se contracte seule. Marina ne peut expliquer ce phénoméne, mais il 
croit qu'il faut en tenir compte dans l’explication de la réaction pupillaire 4 la 
convergence. A. Lert, 


159) La maniére de se comporter du Champ Visuel dans I|’extirpation 
du Goitre, par Sterano v’Este. Gazzetta medica italiana, 5 oct. 1905, p. 395. 


En général, le champ visuel est normal avant l’extirpation du goitre comme 
aprés. L’auteur donne a titre d’exceptions trois cas ot le champ visuel rétréci 
(du coté du goitre dans les cas unilatéraux) s’élargit notablement aprés l’opéra- 
tion F. DELENt. 


160) Comment se trouve la Pupille dans l’Immobilité pupillaire 
Réflexe typique? (Wie verhilt sich die Pupille bei der typischen reflectoris- 
chen Pupillenstarre?) par Bacu (de Marbourg). Neurol. Centralbl., n° 15, 14" aout 
1904, p. 717. 


Certains auteurs considérent que l'immobilité pupillaire réflexe ne comporte 
que la perte du réflexe 4 la lumiére, d'autres qu'elle comporte aussi la perte de 
la réaction & la convergence et l'accommodation. De 1a la différence des opi- 
nions sur la largeur ou |’étroitesse de la pupille dans l’immobilité réflexe. 

Pour Bach dans l’immobilité réflexe ordinaire le réflexe 4 la convergence est 
conservé et la pupille étroite. Plus tard, l’immobilité devient absolue, la con- 
vergence comme la lumiére est sans effet, et la pupille devient large 

Ce second état peut apparaitre le premier, l'un et l'autre peuvent apparaitre 
isolément 

Il est indispensable de bien définir la rigidité pupillaire réflexe pour bien fixer 
la largeur de la pupille dans les cas typiques A. Leni. 
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PROTUBERANCE et BULBE 





161) Myasthénie pseudo-paralytique, syndrome d’Erb-Goldflam, par 
J. A. Vatpes AncIANO. Revista medica cubana, t. IV, n° 6, p. 304, juin 1904. 


Observation personnelle concernant une femme de 28 ans; des muscles a 
innervation spinale étaient pris aussi bien que ceux recevant leur innervation de 
noyaux bulbaires. F. DEvENt. 


162) Myasthénie hypotonique mortelle, par E. Dupré et P. PaGniez. Nou- 
velle Iconographie de la Salpétriére, an XVIII, n° 3, p. 245-255, mai-juin 1905 

Maladie d’Erb ayant en deux ans abouti a la mort. — Cette observation pré- 
sente un grand intérét par les analogies étroites et aussi les dissemblances 
qu'elle offre avec les cas jusqu’ici publiés de la méme affection. Par l’absence de 
toute étiologie saisissabie, par l'ensemble de ses caractéres cliniques et évolutifs, 
par sa terminaison mortelle méme, par le néant des lésions anatomiques, le 
cas appartient sans conteste a la série des myasthénies graves pseudo-paraly- 
tiques, auxquelles de nombreux travaux ont été consacrés dans ces derniéres 
années. 

Par contre, elle différe des cas précédents par deux particularités cliniques 
importantes. La premiére est le contraste offert entre le caractére spinal diffus 
de l’évolution et la nature bulbaire des accidents ultimes; la malade, quin’avait 
présenté au cours de son affection qu'un minimum de symptomes bulbaires, 
meurt tout & coup par le bulbe. C’est cette discordance méme qui n’avait pas 
permis de prédire ici ]'éventualité aussi prochaine d'une telle mort, dont on 
voil au contraire progressivement dans la majorité des observations se dessiner 
la possibilité, la probabilité et enfin l'imminence. Ce contraste contribue cepen- 
dant, tout en différenciant le cas présent de ceux jusqu’ici publiés, a justifier la 
conception générale de la nature bulbo-spinale de cette affection, méme lors- 
qu'elle a une expression purement myélopathique 

La seconde particularité clinique a été l'existence d'une hypotonie qui repré- 
sente vraiment un caractére majeur de l'histoire de la malade. Cette hypotonie, 
tout a fait comparable a celle du tabes, ne s’accompagnait d’ailleurs d’aucune 
modification appréciable de la réflectivité. FEINDEL. 


MOELLE 


163) Un cas rare de Carcinome de la Colonne Vertébrale (An unusual 
case of Carcinoma of the Spine), par Puriip Zenner (de Cincinnati). The Journal 
of nervous and mental disease, vol. XXXII, janvier 1905, n° 4, p. 33. 


Femme de 46 ans, ayant subi en décembre 1897 l’ablation du sein gauche 
pour un cancer et en novembre 4899 l’enlévement des ovaires parce qu'on crai- 
gnait une récidive. A la fin de 1900, elle commenga a souffrir dans les jambes. 
En mars 1902, les douleurs étaient variables, il y avait de la paresse des qua- 
driceps de chaque jambe : elle ne pouvait plier la colonne vertébrale, qui était 
douloureuse. Elle mourut en juin 1908, aprés avoir présenté des symptomes 
d’une volumineuse tumeur (luxation de la cuisse gauche) et de la paraplégie. Ce 
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qui est remarquable, c’est la longue durée de la lésion osseuse, prés de trois 
ans. Faut-il l’attribuer a l’enlévement des ovaires? L. ToLLemer. 


164) Sténose duodénale aigué et Paraplégie motrice au cours d’un mal 
de Pott lombaire, par Gaussev. Arch. gén. de Méd., 1905, p. 632, n° 41 


Malade de 46 ans, comptable, ayant eu a 18 ans des hématuries qui ont duré 
six mois. Tuberculose pulmonaire avec emphyséme datant de 1890. En octobre 
1903, le malade éprouva une douleur dans le flane gauche avec douleur a la 
pression au niveau de la IV* vertébre lombaire. Incurvation du trone a droite 
pendant Ja marche. En décembre, atrophie et impotence relative du membre 
inférieur gauche. Réflexes rotuliens vifs. Pas de signe de Babinski. Le membre 
inférieur droit parait moins atteint. Pas de syndrome de Brown-Séquard. En 
juin 1904, vive douleur abdominale suivie de vomissements incoercibles mélangés 
de bile. On songe a une obstruction du duodénum. Ce diagnostic est vérifié a l’au- 
topsie quelques jours plus tard, car le malade meurt le 1* juillet 1905, avec du 
hoquet et une congestion tuberculeuse lémoptoique. On trouve en arriére de la 
Ile portion du duodénum un abcés froid de la grosseur d'une grosse noix parti 
du corps de la IV* vertébre lombaire. Le canal vertébral parait sain, mais a 
examen microscopique on trouve de Ja névrite de la queue de cheval. Il faut, 
pour expliquer l’obstruction duodénale, faire intervenir un spasme du conduit, 
étant donné le petit volume de l’abcés. Un pareil fait ne parait pas avoir été 
signalé, surtout avec association de phénoménes nerveux dus au mal de Pott 

P. Lonpe. 


165) Perte ou diminution de la Sensibilité des Tibias au Diapason 
dans la Paraplégie spasmodique du Mal de Pott, par J. Saprazés (de 
Bordeaux). Gaz. hebd. des Sciences méd. de Bordeaux, 16 avril 1904, n° 10, p. 183 


Deux observations résumées. Dans la premiére, il y a hypoesthésie au tact, a 
la douleur, & la sinapisation, & la température sur les jambes avec analgésie des 
ltibias 4 la percussion et abolition compléte de la sensibilité au diapason sur les 
tibias. Dans la seconde, on note une conservation de la sensibilité cutanée et 
osseuse ; mais le diapason vibrant n'est ressenti que faiblement et au moment 
de son application seulement au niveau des tibias. Jean ABADIE 


166) Infiltration Sarcomateuse diffuse de la Pie-mére Spinale, par 
STan.ey Barnes. Brain, part CIX, p. 30-51, Spring 1905 


L’auteur rapproche deux nouveaux cas personnels de méningite spinale sarco- 
maleuse de 9 cas appartenant a d'autres auteurs 

D'aprés lui, si un néoplasme a son origine dans le noyau caudé ou quelque 
autre partie du cerveau, s'il vient a perforer les cloisons des cavités ventricu- 
laires, il peut infecter le liquide cérébrospinal. Alors des métaslases peuvent se 
constituer aux siéges suivants: 1° sur les cloisons des ventricules latéraux, 
médian et quatriéme ; 2° dans les méninges (cavité sous-arachnoidienne) 4 la 
base du cerveau ; 3° dans la pie-mére de |’arachnoide tout autour de la moelle ; 
4° dans les ganglions des racines postérieures et particuliérement dans la queue 
de cheval 

lous les cas probablement d'infiltration sarcomateuse diffuse de la pie- 
arachnoide spinale, y compris ceux qui sont une trouvaille d’autopsie, sont 
l'expression d’une infection sarcomateuse du liquide céphalorachidien par une 
tumeur qui baigne le fluide dans une partie élevée du névraxe. 
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Les régions occupées par les néoplasies secondaires sont précisément les 
mémes qui s’enflamment de méningite tuberculeuse aprés la rupture d'une 
« tumeur » tuberculeuse du cerveau. THoma 


167) Méningo-Myélite transverse et Méningo-Encéphalite chez une 


femme Tuberculeuse, par AnGLape et Jacquin (de Bordeaux). Soc. de Med. 
et de Chir. de Bordeaux, 9 juin 1905, in Gaz. hebd. des Sciences méd. de Bordeaux, 


6 aodt 1905, n° 32, p. 375. 

Femme, agée de 34 ans, ayant présenté pendant sa vie un état démentiel 
avec mouvements automatiques, stéréotypes, négativisme, abolition des réflexes 
rotuliens et achilléens, incoordination motrice, paralysies oculaires, inégalité 
pupillaire, eschares trochantérienne et fessigre, lymphocytose céphalo-rachi- 
dienne trés abondante : on ne sait si elle est syphilitique. A l’avtopsie, on 
découvre une tuberculose pulmonaire fibro-caséeuse, de la sclérose du foie et des 
reins, de la méningite basilaire, des adhérences corticales généralisées. L’examen 
révéle l’existence d’une méningo-encéphalite diffuse, avec un foyer de méningo- 
myélite transverse dorsale, sans dégénérations fasciculaires systématisées 


ascendantes ou descendantes JEAN ABADIE 


168) Présentation d’un Spécimen de Sarcome multiple de la Colonne 
vertébrale, par M. A. Briss. St Louis Courier of Medicine, juillet 1905, p. 24 
Courte observation d’un cas de sarcome multiple du rachis chez un jeune 

homme de 22 ans. Le début s'est fait par des douleurs cervicales et lombaires; 

plus tard toutes les racines cervicales ont élé envahies, en méme temps que la 
tuméfaction du cou devenait considérable; par aplégie légére et incompléte avec 
anesthésie des pieds, hypoesthésie des jambes 
A l'autopsie, les corps des II*, Ill*, 1V* cervicales, I"* et Il* lombaires étaient 
infillrés par les sarcomes dont ils faisaient partie; la dure-mére spinale 
n'était épaissie qu’au niveau des tumeurs; la moelle était intacte. 
THOMA. 


169) Trois cas de Tumeur de la Moelle opérés avec succés, par J. CoL- 
LINS WARREN. American Medicine, vol. X, n° 9, p. 349, 26 aout 1905 


Les deux premiers cas concernent des tumeurs (fibrome et psammome) de la 
région dorsale inférieure, facilement énucléables ; la laminectomie fut suivie de 
guérison pratiquement compiéte. Seulement dans le premier cas la guérison fut 
trés lente a se produire, les douleurs dans un domaine trés étendu (ceinture et 
moitié gauche de l’abdomen) persistérent un an, le retour de la motilité dans les 
membres inférieurs s’accompagna de crampes musculaires trés douloureuses, et 
pendant deux ans, ces membres étaient fatigués par quelques instants de 
marche. Dans le deuxiéme cas, douleurs, paralysie, anesthésie, clonus, troubles 
sphinctériens, tout disparut complétement dans le délai de six mois; actuelle- 
ment la marche est normale dans les deux cas. 

Le troisiéme cas est tout différent; il montre quels peuvent étre les excellents 
effets d'une opération faite a titre purement palliatif. [Il s‘agit d'un homme de 
49 ans, souffrant depuis vingt-cing ans, et chez qui fut faite, il y a quatorze 
ans, une premiére laminectomie pour remédier a des douleurs intenses accom- 
pagnant d'autres symptOmes d'une lésion transverse de la moelle (paraplégie, 
anesthésie, etc.). La laminectomie, qui montra une moelle augmentée de volume 
et de couleur bleuatre, améliora l'état général et apaisa les douleurs 
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Mais six ans plus tard, le malade recommenga 4 souffrir d'accés périodiques 
intenses dans le dos; les douleurs devinrent continues dans le dos, les épaules, 
le cou; les membres supérieurs se paralysaient progressivement. 

Une deuxiéme laminectomie, pratiquée au-dessus de la premiére, montra 
encore une moelle bleue augmentée de volume. Une incision montra que la 
lésion était entiérement iutramédullaire (pas de cavité, tissu néoformé a cellules 
rondes, probablement de nature endothéliale). Pendant quinze jours, issue de 
liquide céphalorachidien en abondance 

Amelioration de l]’état général, disparition des douleurs, de la paralysie des 
mains. — Cet homme, qui était architecte, a pu reprendre en grande partie ses 
occupations. — Un tel résultat, qui se maintient depuis sept ans et demi, est 
intéressant, vu qu’on n’était en droit de compter que sur une amélioration rela- 
tive de quelques symptomes. THOMA. 


MENINGES 





170) Contribution a la clinique de la Méningite Tuberculeuse (Zur 
Klinik der Meningilis tuberculosa), par Kani v. Wire (de Vienne). Neurol. Cen- 
tralbl., n° 8, 15 avril 1904, p. 343 
La méningite tuberculeuse a une symptomatologie trés variée, et en parti- 

culier elle s'accompagne trés souvent de troubles psychiques. Mais il est rare 

qu'elle débute par ce genre de troubles et qu'on puisse la confondre avec une 
affection mentale. Wieg rapporte trois cas ot le diagnostic a été ainsi rendu 
difficile. Dans le premier cas un accés de délire, & forme de délire alcoolique, 
s'est brusquement installé avec phénoménes fébriles, sans troubles moteurs ou 
sensilifs marqués, sans signe de localisation corticale ou symptomes spinaux ; 
une aphasie transitoire, des troubles des pupilles et de la parole, une diminu- 
tion des réflexes tendineux, associés a ces troubles mentaux, avaient fait croire 

a une paralysie générale a évolution clinique aigué. Le second cas débuta par 

in aceés de délire furieux. Dans le troisiéme cas, le tableau clinique fut celui 

d'une psychose toxique. Dans les trois cas, l’évolution ultérieure fit reconnaitre 
la méningite tuberculeuse A. Lert 


(71) Sur un cas de Méningite Tuberculeuse, par Errore Tepescni. Gazzetta 
degli Ospedali e delle Cliniche, an XXVI, n° 100, p. 1045, 20 aodt 1905 

Histoire d’une fille de 14 ans (sclérose du sommet gauche) qui fut prise 
subitement d'une céphalée qui persista, de vomissements, de vertiges, de diplopie ; 
on consta‘a la rareté du pouls, l'inégalité pupillaire avec altération du réflexe 
lumineux, l’cedéme de la papille. Le liquide céphalorachidien était sous forte 
pression et le cytodiagnostic montra une lymphocytose confluente avec trés peu 
de polynucléaires. 

La particularité de celle méningite ful qu’il n'y eut ni fiévre ni Kernig. D’au- 
tre part sa nature tuberculeuse fut affirmée, outre le cytodiagnostic, par l'inocu- 
lation positive aux cobayes, par le sérodiagnostic tuberculeux positif, bien que 
linjection de tuberculine n’ait provoqué aucune élévation de température. 

Or la malade s’améliora, et au moment ot elle quitta I’hépital, son liquide 
céphalorachidien ne contenait plus que de rares lymphocytes; & quelque temps 
de la on eut de ses nouvelles: elle s’occupait des soins du ménhage avec sa 
mere. 
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Cette observation pose une fois de plus la question de la curabilité de la 
méningite tuberculeuse. L’auteur est trés réservé ; il croit a la latence de cette 
méningite. Les guérisons ne seraient que temporaires, provisoires, elles ne 
seraient pas définitives. F. DELEN! 


172) Leucocytose Céphalorachidienne tardive dans un cas de Ménin- 
gite Tuberculeuse, par L. Larpericn. Gazette des Hopitaur, an LXX VIII, n° 83, 
p. 987, 25 juillet 1905 


ll s'agit dun homme de 49 ans entré a I’hépital au seiziéme jour de son 
affection. Le tableau clinique impose le diagnostic de meéningite tubercu- 
leuse; le lendemain un nouveau signe appuie le diagnostic, 4 savoir la parésie 
du facial droit. 

A ce moment, on pratique la ponction lombaire: un liquide clair s’écoule 
goutte a goutte, la centrifugation ne donne aucun culot, l'examen cytologique 
ne montre qu'un ou deux lymphocytes par champ; l’albumine est un peu plus 
abondante que normalement. 

Cette absence de leucocytose est déconcertante; il était difficile de réformer 
le diagnostic. 

Cependant l’affection évoluait rapidement. La céphalée intense persistait, le 
malade subdélirait et s'affaiblissait; il devenait somnolent, puis subcomateux. 
En cet état, au vingtiéme jour de la maladie, une nouvelle ponction lombaire 
est pratiquée. Cette fois le résullat attendu se réalise et vient tardivement 
confirmer le premier diagnostic : le liquide s’écoule en jet, il est un peu 
trouble et jaundtre, et a la centrifugation il forme un petit culot blanchatre 
constitué par des polynucléaires et des lymphocytes en nombre égal; on y 
décéle facilement des bacilles de Koch. L’albumine est plus abondante que la 
premiére fois et il se forme un léger coagulum fibrineux 

Le liquide céphalorachidien présente done au complet les modifications qu'il 
subit dans la méningite tuberculeuse. Mais ces altérations ont été remarqua- 
blement tardives, puisque la leucocytose faisait défaut au dix-septiéme jour de 
la maladie et qu'elle n’a éle constatée qu’au vingtiéme, seulement vingt-quatre 
heures avant la mort 

L’autopsie n'a pas fourni d’explication bien satisfaisante de ce retard de la 
leucocytose céphalorachidienne. La seule particularité relevée est une localisa- 
tion exclusivement encéphalique des lésions a l’exclusion des méninges rachi- 
diennes. FEINDEL 


173) Huit observations de Méningite Tuberculeuse chez le nourrisson, 
par Wei.t et Bertuier. Soc. des Sciences méd. de Lyon, 5 avril 1905, in Lyon 
médical, 24 mai 1905, p. 1134 


Infiniment plus rare que chez le grand enfant. Les auteurs en apportent huit 
observations chez des enfants agés de moins de deux ans, dans deux cas méme, 
de moins d’un an 

Les traits cliniques particuliers relevés par les auteurs sont : le manque de 
symptémes prémonitoires; le début brusque par des vomissements ou quel- 
quefois des convulsions. — Pendant l’évolution, une séméiologie peu caracte- 
ristique : convulsions localisées ou généralisées ; raideur continuelle ou paroxys- 


tique ; signes oculaires inconstants ; constipation de régle aprés la diarrhée du 
début. — Pas de type invariable de température; hyperthermie finale tres 
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a marquée. — Evolution trés rapide (de dix & vingt jours dans les huit cas). — 

e Mort dont le coma interrompu par des crises convulsives 

e Le diagnostic est facilité par l'examen cytologique du liquide céphalo-rachi- 
dien. M. LaNnols. 

\- 174) Les rémissions prolongées de la Méningite Tuberculeuse chez 

, enfant, par G. Carrifre et Luore. Revue de Médecine, an XXV, n° 7, p. 469- 


523, 10 juillet 1905 


Les rémissions prolongées de la méningite tuberculeuse sont rarement cons- 


tatées; elles ne sont autre chose que la continuation de la courte période d'ac- 
e calmie que l’on constate dans la méningite tuberculeuse classique. Pendant la 
durée de la rémission, on constate certains signes montrant que la diathése 
e tuberculeuse n’est qu’endormie et que la rechute est a craindre. La derniére 
e atteinte, & terminaison fatale, a une invasion brusque et une évolution rapide. 
s L’anatomie pathologique permet d’expliquer cette rémission. La lésion, cause 
initiale de tous les accidents, est une lésion localisée, qui subit une transforma- 
t tion fibreuse, mais qui n’en reste pas moins une menace permanente d'irrilation 
et d'inflammation futures FEINDEL 
| 175) Hémiplégie précoce dans la Méningite Tuberculeuse, par Pauty 
Soc. nat. de Méd. de Lyon, 22 mai 1905, in Lyon médical, 14 juin 1905 
Début de la méningite par une hémiplégie droite passagére et a répétition 
! chez une jeune fille de 24 ans 
La symptomatologie se compléte ensuite 
: En outre des granulations le long de la sylvienne, on trouva une douzaine de 
L petits tubercules en pleine écorce dans la région rolandique gauche. 
A. Porot 


176) Contribution a la question de la curabilité de la Méningite 
Tuberculeuse (Zur Frage der Heilbarkeit der tuberculésen Meningitis), par 
F. Mermann. Beitrdge sur klin. Chirurgie, 1904, t. XXXIV, p. 268 


L’auteur, en se basant sur un cas de méningite tuberculeuse qu'il a eu l'occa- 
sion d’observer et dont le diagnostic a pu étre vérifié a l’autopsie, croit pouvoir 
conclure que la méningite tubereuleuse peut étre améliorée pour un certain 
temps. Mais les rechutes sont trés fréquentes, aussi la guérison n’est-elle qu'ap- 
parente M. M 


NERFS PERIPHERIQUES 





177) Etude clinique et essai de classification des Névralgies Inter- 
costales, par G. Boutin. Thése de Bordeaur, 1904-1905. (113 p., 28 obs.) Impri- 
merie P. Cassignol 


Sous le nom de névralgie intercostale, on range a tort toute une catégorie de 


douleurs intercostales qui n’entrent ni dans le cadre de la névralgie — maladie 
décrite par Valleix, — ni dans celui du point de cété symptomatique d'une 


affection aigué de la plévre ou du. poumon. Ces douleurs peuvent se ranger en 
trois groupes : douleurs d'origine centrale, douleurs d'origine périphérique, 
douleurs de causes mal déterminées. Les douleurs centrales (2 obs.) les plus 
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rares sont trés violentes, intermittentes ; elles ne s'accompagnent pas de trou- 
bles de la sensibilité cutanée; elles ne sont pas calmées par l'injection locale 
de cocaine; elles s’accompagnent de lymphocytose céphalo-rachidienne. Les 
douleurs d'origine périphérique se divisent on deux groupes; les douleurs névri- 
tiques, continues, surtout nocturnes, exagérées par la pression ou les mouve- 
ments respiratoires, accompagnées de troubles de la sensibilité cutanée, calmées 
par l’injection locale de cocaine loco dolenti(6 obs.); les douleurs réflexes ayant 
pour point de départ une affection des organes thoraciques ou abdominaux, de 
siége variable suivant l’organe malade, ayant pour caractéres communs d’étre 
diffuses, sans exacerbation nocturne, de s’accompagner d’hyperesthésie cutanée, 
d’étre soulagées temporairement par l’injection de cocaine (15 obs.). Enfin, 
parmi les douleurs de causes mal déterminées, il faut comprendre les topoalgies 
thoraciques de nature hystérique (2 obs.) et les douleurs intercostales d’habi- 
tude (3 obs.), que l’injection de cocaine loco dolenti guérit totalement et défini- 
tivement. Dans toutes ces diverses formes de douleurs intercostales, la coexistence 
des points de Valleix est d'une extréme rareté JEAN ABADIE 


178) Tic douloureux de la Face, par M. Mavcraire. Bulletin médical, an XIX, 
n° 57, p. 661, 26 juillet 1905 


Lecon avec présentation de malades, critiques des opérations proposées et 
description d'une technique pour réséquer trés haut le dentaire inférieur. 
FEINDEL. 


179) Section compléte du Nerf Sciatique. Suture nerveuse. Retour 
partiel de la sensibilité et de la motilité, par Counrrin et Bossurrt (de 
Bordeaux). Soc. de Méd. et de Chir. de Bordeaur, 17 février 1905, in Gaz. hebd. 
des Sciences méd. de Bordeaux, 5 mars 1905, n° 10, p. 1114 (fig.). 


Un jeune homme de 25 ans recoit un coup de faux ala partie postérieure de 
la cuisse 4 un travers de main au-dessus de l’interligne fémoro-tibiale. On cons- 
tate & la suite une paralysie compléte de tous les muscles de la jambe et du 
pied ; seuls, de légers mouvements de flexion de la jambe sur la cuisse étaient 
possibles ; les réflexes, au-dessous de la plaie, sont tous abolis ; anesthésie com- 
pléte a la piqdre, au contact, a la température correspondant aux territoires 
cutanés du péronier, saphéne externe, musculo-cutané, tibial antérieur et 
postérieur, plantaire interne et externe ; cette région anesthésiée est nettement 
limitée sur tout son parcours; il existe pourtant une légére bande d’hypoesthésie 
autour delle, mais de dimensions insignifiantes. La plaie est agrandie, le trone 
du sciatique est trouvé sectionné complétement, perpendiculairement a son axe : 
les deux bouts sont suturés trés exactement. Quatre jours aprés |’opération, 
petite eschare située au niveau de la malléole externe. Deux mois aprés, persis- 
tance de la paralysie et de l’anesthésie, flexion des orteils en marteau, infiltra- 
tion du dos du pied, légére hypertrichose sur la jambe et le pied. Le malade est 
soumis & un traitement électrique cing mois aprés l’opération, paralysie toujours 
compléte, diminution de la zone anesthésiée, réaction de dégénérescence cepen- 
dant 4 l’exploration électrique. Une deuxiéme intervention prouve que la suture 
a parfaitement tenu. Sept mois aprés la suture nerveuse, apparition de trés 
légers mouvements volontaires d’extension du pied sur la jambe; la motilité 
revient dés lors progressivement Jean ABADIE 
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180) Résection du Ganglion Cervical supérieur du grand Sympa- 
thique pour Névralgie Faciale rebelle, par M. Desert. Soc. de Chirurgie, 
26 juillet 1905 


Observations de trois malades opérés, l'un depuis trois ans, les deux autres 
depuis un an; d’aprés leurs déclarations les crises névralgiques qu'ils accusent 
encore de temps a autre ne sont nullement comparables ni comme fréquence, ni 
comme durée ni comme intensité a celles dont ils souffraient autrefois. Ces trois 
malades avaient subi autrefois des opérations diverses — arrachement des nerfs 
sus et sous-orbitaux, résection des nerfs maxillaires supérieur et intérieur, 
résection du ganglion de Gasser — qui n’avaient produit qu'une amélioration 
passagére, de quelques mois au plus, aprés quoi les douleurs avaient reparu 
aussi violentes qu auparavant. 

M. Delbet termine en établissant le paralléle entre la sympathicectomie cervi- 
cale et la résection du ganglion de Gasser, paralléle qui se termine tout a 
lavantage de la premiére opération tant au point de vue de la gravité opéra- 
toire que des résultats esthétiques et thérapeutiques. E. F 


181) Observations sur le diagnostic et sur le traitement de l’Herpés 
Zoster, par Daisy M. Ornteman Rosinson. New-York med journ., n°’ 1384, 
p. 1153, et n° 1385, p. 1244, 10 et 17 juin 1905 


Revue ou l’auteur insiste particuliérement sur les circonstances oi se déve- 
loppe le zona et sur le traitement de cette affection THoma. 


182) Un cas d’Oreillons avec Zona du Trijumeau et Lymphocytose 
Rachidienne, par J.-A. Sicarp. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 
Hopitauxr dk Paris, 23 février 1905, p. 135-1 ii 


La présence de la lymphocytose rachidienne, signalée par Monod, Chauffard 
et Boidin, a permis d’expliquer les relations existant entre la réaction méningée 
et certains symplomes cliniques des oreillons 

Dopter cunstata dans deux cas une réaction analogue ; l'un d’eux s’accompagna 
d'une paralysie faciale d'origine protubérantielle méningée. 

Sicard apporte l’observation d'un cas chez un enfant de 42 ans of un zona du 
trijiumeau s'accomnagna de lymphocytose; vraisemblablement le ganglion de 
Gasser fut atteint par le processus méningé 

L’auteur tend a l’attribuer & un processus d'origine toxique 

Discussion. — Dorrer a pratiqué maintes fois chez les sujets atteints d’oreil- 
lons la ponction lombaire; il a remarqué que la bradycardie coincidant avec la 
fiévre et la céphalée s’accompagne d'une lymphocytose plus ou moins marquée 
Dans d'autres cas il y a réellement méningite avec signe de Kernig; il n'est pas 
tout a fait exceptionnel d’observer a la suite de la maladie de l’inégalité pupil- 
laire, du strabisme, du ptosis et des troubles dans le domaine de l’hypoglosse et 
du facial. L’orchite ourlienne s’accompagne presque toujours de réaction ménin- 
gée. L’auteur insiste sur l’origine infectieuse du zona 

Lanpouzy estime que le cas de Sicard doit étre rangé parmi les éruptions 
zostériformes commandées par les infections. C’est a tort qu’on décrit des réci- 
dives de zona, ce sont des récidives d'éruptions zostériformes. Il a observé 
chez une malade cing récidives de zona thoracique qui s'étaient montrées au début 
d'un mal de Pott. 
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Doprer insiste sur la prétendue immunité du zona, dont les récidives ne sont 
pas exceptionnelles. 
Nerrer signale un cas de méningite ourlienne chez un enfant 
P. SArnTon. 


183) Sur un cas de Neurofibromatose de Recklinghausen, par Drnove 
Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 10 aout 1905, art. 20,806 


Il s’agit d’un homme de 38 ans qui présente plusieurs centaines de petites 
tumeurs cutanées, des tumeurs des nerfs et une pigmentation en petites taches 
extrémement étendue. 

Cet homme est infantile et contrefait : il est glabre, petit, chétif, et ses testi- 
cules sont peu développés; on note un thorax déformé, une scoliose et une 
cyphose accentuées. L’état intellectuel est trés inférieur; le sujet n’a rien appris 
a l’école, il n'a jamais su gagner sa vie. FEeINDEL. 


184) Considérations cliniques et anatomiques a propos d’un cas de 
maladie de Recklinghausen, par Gino Monzarpo. Riforma medica, an XXI, 
n° 35, p. 967, 2 septembre 1905. 

Il s’agit d'un cas de dermafibromatose chez un jeune homme de 18 ans. La 
tumeur majeure siégeant sur le dos, grosse comme une téte d’enfant, commen- 
cant a s’ulcérer, fut enlevée ainsi que quelques petits fibromes. Les coupes his- 
tologiques ne montrérent pas de nerfs parmi le tissu conjonctif des tumeurs. 

F. DeELent 


185) Autopsie d’un cas de Maladie de Recklinghausen, par I. Bourcy 
et Laignet-Lavastine. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des Hopitaux de 
Paris, 19 janvier 1905, p. 21-26 
Cette observation est remarquable par la présence d'une tumeur primaire qui 

pesait 800 grammes; la tumeur répondait histologiquement a la disposition du 

névrome plexiforme, elle était composée de tissu fibreux et de fibres nerveuses. 

Les autres tumeurs cutanées sont formées de masses fibreuses, formées de 
fibres onduleuses, avee des cellules fusiformes et des cellules ovales a proto- 
plasma allongé a noyau fortement coloré; elles contiennent des glandes sébacées 
des follicules pileux. Quelques branches du plexus brachial présentaient des 

lésions de neurofibromatose sans que rien ait pu le faire prévoir, de méme il y 

avait des neurofibromes sur les V* et VI* racines cervicales droites 
L’estomac présentait a la fois des fibromee et des neurofibromes dans le 

plexus d’Auerbach. La thyroide était le siége d'un goitre : les capsules surrénales 
présentaient des lésions de peu d’importance. P. SaInTON 


DYSTROPHIES 





186) Acromégalie associée avec des symptémes de Myxcedéme, par 
Cu. Lyman Greene. New York medical Journal, n° 1403, p. 846, 24 octobre 1905 


Histoire d'un homme de 25 ans qui présente les symptomes de |’acromégalie 
et ceux du myxcedéme, et qui est en observation depuis 9 ans. Les faits sur 
lesquels l’auteur attire l’attention sont : la disparition compléte du myxeedéme 
depuis quatre ans; Il'hypertrophie considérable du maxillaire supérieur avec 
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écartement progressif des dents qui marque l'hypertrophie de la mandibule; 
l’énorme volume du gros orteil. THOMA. 


187) Achondroplasie et Nanisme Myxcedémateux, par René Horanp. Soc. 
de Chirurgie de Lyon, 2 mars 1905, in Lyon médical, 23 avril 1905, p. 926. 
Présentation de deux petils nains du service de Nové-Josserand : l'un nette- 
ment achondroplasique avec tous les stigmates de l’affection; l'autre beau type 
de myxoedémateux 
Observations trés détaillées. Mensurations osseuses. Photographies. 
A. Poror. 


188) Nouvelle contribution a la pathogénie du Goitre Exophtalmique, 
par ALrreD Gorpon. New York med. journal, n° 1405, p. 755, 4 novembre 1905 


Histoire d'une femme d’Aége moyen qui vit un goitre exophtalmique avec tous 
ses symptomes classiques se développer rapidement, presque en méme temps 
qu'une paralysie bilatérale des IIl*, [V* et VI* paires. 

On a déja vu le goitre exophtalmique accompagner plusieurs maladies ner- 
veuses, surtout dans les cas 4 localisation bulbaire; ce goitre exophtalmique 
développé sur une paralysie de nerfs craniens semble intéressant au point de 
vue de sa pathogénie THOMA. 


189) Sur un cas de Myxcedéme congénital, par Barrotomgo GiaNasso. 
Riforma medica, an XX1, n° 36, p. 990, 9 septembre 1905. 


Myxcedéme congénital compliqué de cardiopathie congénitale chez une enfant 
de 4 ans et demi. L’iodothyrine donna les meilleurs résultats thérapeutiques, 
F. DELENI 


190) Sur un cas de notable réduction de l'appareil Thyro-parathy- 
roidien chez une femme, par F. Livini. Monitore zoologico-italiano, 1904, 
n° 4 
Chez une femme de 21 ans, on ne trouva & l’autopsie, comme représentants 

de l'appareil thyroidien, que deux petits corps situés & gauche du cou. L’un, 

d'un centimétre, avait la structure d’un lobe thyroidien; l'autre (7 millimé- 


tres) avait celle d'une parathyroide. — Dans la jeunesse de cette femme, rien 
d’'anormal; plus tard, limitation de l’intelligence. F. DeLeni. 


191) Quelques nouvelles données concernant les Greffes Thyroi- 
diennes, par CuarisTiani. Congrés international des Anatomistes, Genéve, aout 
1905 
M. Cristiani (de Genéve) montre des greffes thyroidiennes faites sur des ani- 

maux ayant encore leur thyroide ou des animaux thyroidectomisés. Les greffes 

prennent et se développent d’autant mieux que le besoin de l’organe se fait 
sentir; s'atrophiant souvent chez les premiers animaux, elles se développent au 
contraire avec la plus grande facilité lorsque l’animal ne posséde plus son corps 

thyroide E. F. 


192) Sur la Viscosité du Sérum du Sang dans les lésions expérimen- 
tales de l'appareil Thyro-parathyroidien, par GivuLio Fano et GILBERTO 
Rossi. Archivio di Fisiologia, an II, fasc. 5, p. 589-598, juillet 1905, 


Chez le chien la viscosité normale varie sensiblement avec les individus; on 


Wet Wat 


atin AE 2 


ee a eee 


on 
{ — 


ta 


136 REVUE NEUROLOGIQUE 


ne trouve plus la cette constance qui caractérise la valeur de la pression osmo- 
tique du sérum. Il est remarquable que |'extirpation des corps parathyroidiens 
n’ait aucune influence sur la viscosité du sérum du sang de chien méme lorsque 
celui-ci est pris d’accidents graves. Par contre l'extirpation de la thyroide seule 
(chien et lapin), de l'appareil thyroidien en totalité (chien), détermine une aug- 
mentation de la viscosité du serum, méme avant que les symptdmes de cachexie 
strumiprive aient apparu, et alors que l’animal est encore dans un état de 
santé normale en apparence. Or chez un chien ayant une hypertrophie des thy- 
roides, la viscosité du sérum était trés inférieure & la moyenne. Cette contre- 
partie des expériences dont le résultat a été donné plus haut donne a penser que 
le corps thyroide a sur la crase du sang une influence qui n’avait pas encore été 
soupconnée F. DELEN! 


193) Sur lActivite Sécrétoire de la glande Thyroide dans quelques 
Conditions Morbides, par N. Tiseati. Lo Sperimentale, an LIX, fase. 3-4, 
p. 265-280, mai-aout 1905 


Etude des thyroides de chiens et de lapins chez qui on avait provoqué des 
intoxications ou des auto-intoxications graves (néphrectomie, ligature du cholé- 
doque, ligature de l’intestin, diabéte expérimental, injections de toxine téta- 
nique), et en outre, de goitres humains 

D’aprés ces recherches on voit que dans les cas d'intoxication grave la sécré- 
tion granuleuse des cellules épithéliales de la thyroide est susceptible de se 
modifier notablement par l’augmentation en nombre et en volume des granula- 
tions fuchsinophiles. Cette augmentation atteint son plus haut degré dans 
l"empoisonnement urémique ; elle est moindre dans l’ictére et dans l'occlusion 
de l'intestin 

Dans le diabéte expérimental il y a plutét une diminution de la sécrétion 
granuleuse, tandis qu'il y a une légére augmentation de la substance colloide 

Dans l’empoisonnement tétanique l’activité sécrétoire des cellules épithéliales 
de la thyroide est considérablement augmentée. 

Dans le goitre kystique la diminution du nombre des granulations est pro- 
portionnelle au degré d’atrophie des épithéliums thyroidiens. 

Dans le goitre parenchymateux le contenu en granulations fuchsinophiles est 
dans l'ensemble augmenté, et cette augmentation est plus sensible dans les 
alvéoles néoformées 

Le fait général est que la sécrétion de granulations fuchsinophiles subit des 
modifications les plus importantes dans les intoxications graves; cela établit un 
rapport entre la donnée histo-physiologique et l'ensemble de la fonction thyroi- 
dienne; les granulations fuchsinophiles sont peut-étre l’élément antitoxique 
principal F, DELeEN!. 


194) Anatomie pathologique du Goitre Exophtalmique, par W. G. Mac 
Catium, Bulletin of the Johns Hopkins Hospital, vol. XV1, n° 173, p. 287, aoadt 1905. 


L’auteur résume les lésions présentées par la thyroide dans 28 cas de goitre 
ex ophtalmique. 

Ces modifications portent sur la forme et la dimension des alvéoles, les carac- 
téres des cellules épithéliales, les caractéres de la substance colloide, la vascula- 
risation, le tissu connectif de soutien, les structures lymphoides. Bien que les 
variations individuelles soient considérables et en rapport avec la prédominance 
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de telles et telles altérations, celles-ci sont en somme, au degré prés, toujours 
les mémes dans chacune des séries mentionnées. 

Le gros fait & retenir, c’est qu’elles ont l’allure d'une hypertrophie compensa- 
trice vraisemblablement en rapport avee quelque injure subie antérieurement 
par la glande du fait de quelque infection, grippe ou autre, que l'anamnése ne 
rappelle presque jamais, On reproduit fréquemment des allérations analogues 
en injectant a des chiens des produits toxiques dans les vaisseaux thyroidiens ; 
on arrive au méme résultat en maintenant pendant trés longtemps chez I'ani- 
mal une péritonite suppurée; dans ces cas il arrive que par diffusion de la subs- 
tance toxique, de nombreuses cellules de la thyroide viennent a étre détruites, 
qui sont ensuite remplacées par l'hypertrophie des cellules qui sont restées en 
place THoma. 


195) Contribution a l’étude de la Pathogénie et du Traitement du 
Goitre exophtalmique, par Kocrer Ricouter. Thése de Paris, n° 5341, juillet 
1905 


La théorie de l’hyperthyroidisation parait étre celle qui réunit le plus de 
preuves cliniques, expérimentales et anatomo-pathologiques. 

Les différents ordres de faits qui en constituent la base ont conduit MM. Ballet 
et Enriquez & appliquer dés 1894 un traitement rationnel pathogénique de la 
maladie de Basedow, traitement qui consiste 4 introduire dans l'organisme du 
basedowien des substances toxiques pour le sujet et qui seront neutralisées par 
l'excés de sécrétion thyroidienne pathologique 

Aprés s’étre adressé successivement au sérum, au lait et au sang d’animaux 
éthyroidés, c’est a ce dernier liquide, sous forme de sang total, qu’ils s’adres- 
sent maintenant pour se procurer la substance a neutraliser HALion. 

L’administration de ce sang éthyroidé 4 différents malades et plus spéciale- 
ment & ceux qui ont-été étudiés par l’auteur a donné des résultats précieux. 

Il y a donc lieu de penser qu'il existe 1a un médicament utile qu’il est bon de 
faire connaitre, car il a rendu des services indiscutables tout en apportant un 
argument de plus a la théorie de l‘hyperthyroidisation FEINDEL. 


196) Tétanie d’origine Parathyroidienne, par G. Marinesco. Semaine médi- 
cale, an XX, p. 289, 21 juin 1905 
Lecon avec présentation d’une jeune femme chez qui sont associés la tétanie 
et des phenoménes basedowiens. Aprés avoir rappelé ce qu'on a publié sur la 
fonction des glandes parathyroides, le professeur conclut a l’origine parathy- 
roidienne de la tétanie de la malade et 4 l’indication du traitement parathy- 
roidien. FEINDEL. 


197) De la Tension artérielle dans la Maladie de Basedow, par M. Dr- 
MARGUE. Thése de Paris, n° 392, juin 1905. 

Les lois de Marey qui régissent la tension artérielle, justes en mécanique 
pure, ne sont pas intégralement applicables a quelques états pathologiques et en 
particulier au goitre exophtalmique. 

La tension artérielle dans la maladie de Basedow, s'il n'y a pas coexistence 
d'une autre affection, est tout au moins égale 4 la normale 

Les résultats des expériences des physiologistes, au point de vue de I’action 
de la glande thyroide sur la tension vasculaire des animaux, sont contradic- 
toires ; les uns admettent une action hypotensive, les autres une action hyper- 
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tensive; chez l'homme, les effets de l’opothérapie thyroidienne consistent en 
une accélération des battements cardiaques et en une augmentation de la tension 
artérielle. 

L'excés de sécrétion thyroidienne, s'il ne s’agit pas d’altération, qui parait 
exister chez les malades alleints de goitre exophtalmique, n'est peut-(tre pas 
sans effet sur l'état de leur tension artérielle. FEINDEL. 


198) Le point de congélation du Sérum du Sang aprés |’extirpation 
compléte et partielle du systeéme Thyro-parathyroidien, par Fran- 
cesco Capostanco. Annali di Nevrologia, vol. XXIII, fase. 1-2, p. 126-130, 1905 


Les valeurs trouvées sont dans les limites normales. Il faut en conclure que 
l'équilibre osmotique du sérum, comme dans tant d'autres cas, trouve encore le 
moyen de se rétablir dans la profonde intoxication nerveuse que produit la sup- 
pression de la fonction thyro-parathyroidienne. F. DeLeNt. 


199) Un cas d’Acromégalie avec lésions hyperplasiques du Corps 
Pituitaire, du Corps Thyroide et des Capsules Surrénales, par 
Bauttet et Latenet-Lavastine. Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, an XVII, 
fasc. 2, p. 176-194, mars-avril 1905 
A l'autopsie d'une femme de 70 ans, acromégalique depuis quelques années 

et morte dans le coma, on découvrit les lésions suivantes : hypophysite paren- 

chymateuse hypertrophique; cirrhose thyroidienne hypertrophique ; cirrhose 
surrénale hypertrophique avec adénomes, granulations calcaires des plexus 
choroides, double ramollissement opto-strié de l’hémisphére gauche. 

Aprés avoir comparé les lésions squelettiques, musculaires, nerveuses et vis- 
cérales rencontrées aux descriptions anatomo-pathologiques établies, les auteurs 
discutent la valeur des lésions de l‘hypophyse, de la thyroide, des surrénales, 
voire méme des plexus choroides dans la pathogénie de l'acromégalie. 

Ils considérent l’hyperhypophysie comme nécessaire pour réaliser l’acromé- 
galie ; mais elle n'est pas toujours suffisante. En plus d'une assez longue durée 
dans l’évolution qui est un élément indispensable pour l'apparition des change- 
ments squelettiques, un role important parait dévolu a certaines glandes, comme 
la thyroide, dont on constate généralement des lésions. Les rapports intimes de 
la pituitaire et de la thyroide au point de vue embryologique, histologique, 
expérimental et anatomo-clinique sont connus. La thyroide dans l’acromégalie 
est souvent hypertrophiée, quelquefois atrophiée, presque toujours touchée. Les 
cas ou la thyroide présente une hyperplasie de méme sens que la pituitaire, sont 
trés fréquents et trés importants au point de vue pathogénique. 

Le rapport entre la pituitaire et les surrénales parait de méme ordre. Une 
hyperplasie évidente accompagnée d’un grand nombre d’adénomes prend une 
signification pathologique moins du fait méme de son intensité que de sa coexis- 
tence avec un processus analogue dans la pituitaire et la thyroide 

Peut-étre pourrait-on aussi expliquer par une hyperplasie de méme sens les 
lésions observées dans les plexus choroides de l’acromégalique en question. 

FRINDEL. 


200) De Vinfluence de l’Alcoolisme sur la glande Thyroide, par 
F, pE Quervain, Semaine médicale, an XXV, n° 44, p. 547, 4° novembre 1905 


La thyroide est lésée par l’alcoolisme; cette conclusion est intéressante au 
point de vue de la pathogénie des délires alcooliques et de l'hypothyroidisme des 
descendants FRINDEL. 
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201) Pleurésie hémorragique au cours du Goitre Exophtalmique, 
heureux effets du traitement par l’Hémato-Ethyroidine, par A. Bre- 
TON. Gazette des Hopitaur, an LXXVIII, n° 112, p. 1335, 3 oct. 1905 
Toutes les maladies hémorragiques peuvent compter parmi leurs symptémes 

cliniques l’épanchement pleural hémorragique; cetle variété d’épanchement est 

plutot exceptionnelle dans la maladie de Basedow, bien que les hémorragies de 
cette affection soient connues. 

Dans l’observation de Breton il s’agit d'une femme de 69 ans, porteuse d'un 
goitre qui s’est basedowifié depuis la ménopause ou méme avant 

Un sympiome prédomine chez cette personne : ia tachycardie. C'est une tachy- 
cardie continue, avee accés paroxystiques durant plusieurs jours, avec pouls de 
150 ou 160. Or, par trois fois, au cours de deux années, la malade présenta les 
signes d'un épanchement pleural que la ponction démontra étre hémorragique. 
De plus, a la suite d'un accés, l'auteur constata un symptéme cardiaque nou- 
veau, une insuflisance mitrale qui persista depuis 

La malade avait suivi tous les traitements classiques, cela sans grand avan- 
tage. Soumise 4 la méthode Ballet-Enriquez, elle fut rapidement améliorée 

L’auteur pense que chez sa malade des lésions vasculaires ont suivi les lésions 
thyroidiennes, l’hypertension continue a suivi, mécanisme suffisant pour jouer un 
role hémorragipare. Des poussées d’hypersécrétion glandulaire survenaient a 
certains moments, d’ou les crises tachycardiques et dysphériques d'une violence 
considérable. A Ja suite de ces assauts, l"hémorragie s’effectuait. 

Le traitement par l’hémato-éthyroidine, ses heureux effets, semblent corro- 
borer ces vues cliniques. Il a rétabli un état de santé qu’il n’était plus permis 
d’espérer; l’affection pleurale a disparu sans laisser de vestiges. 

E. Fremnpe. 

202) Sur l’étiologie de la Lésion Thyroidienne du Crétinisme et du 
Myxcedéme (Ueber die Aetiologie des Schildriisenchwunds bei Cretinismus 
und Myxeedem), par Bayon (de Wurzbourg). Neurol. Centralbl., n° 17, 1° sep- 
tembre 1904, p. 792 
Dans les cas sporadiques du crétinisme le sujet nait sans glande thyroide, 

dans les cas endémiques le sujet nait avec une glande, mais elle s'atrophie dés 

les premiers temps de l'existence, sans doute & la suite d'une maladie infec- 
tieuse intercurrente. En somme I'étiologie des formes sporadique et endémique 
est la méme, c’est la disparition de la glande thyroide. 

Reste & expliquer d'ailleurs pourquoi le crétinisme est si fréquent dans cer- 
taines régions et si rare dans d'autres. A. Leri 
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203) L’état actuel de la question de l’'Hérédité en pathologie nerveuse 
et mentale (Der heutige Stand der Erblichkeitsfrage in der Neuro und Psycho- 
pathologie), par Haunie (de Stuttgart). Neurol. Centralbl., n™ 18 et 19, 15 sep- 
tembre et 1* octobre 1904, p. 843 et 882 
Longue étude trés documentée sur la question de l’hérédité. Les conclusions 

sont les suivantes : 
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1° La cause capitale de prés de la moitié des maladies nerveuses et mentales, 
est. une prédisposition héréditaire neuro-psychopathique ; 

2° En l'état actuel de la neuro et de Ja psychopathologie, on concoil la possi- 
bilité de la transmission héréditaire d’un état morbide acquis pendant la vie 
d’un individu ; 

3° On ne peut encore donner de lois sur la fréquence de cette transmission 
héréditaire, mais on peut espérer que la connaissance de ces lois résultera plus 
de l'analyse attentive de l'histoire pathologique de chaque famille que des mé- 
thodes de statistique actuelles ; 

4° Il n'y a pas encore de signes qui permettent de distinguer dans chaque cas 
la maladie nerveuse ou mentale acquise de la maladie par prédisposition héré- 
ditaire ; 

5° Contrairement a l’opinion antérieure qu'une prédisposition héréditaire a 
tendance 4 s’accroitre par dégénérescence progressive des membres d'une 
famille, beaucoup d’auteurs allemands pensent aujourd’hui que dans des cir- 
zonstances favorables la tendance héréditaire dans une famille aux maladies 
nerveuses et mentales peut aussi disparaitre A. Lert 


204) Nosologie du défaut de Développement Intellectuel, par . B. Prt- 
Lizzi. Archivio di Psichiatria, Neuropat., Antr. crim. e Med. leg.,an XXVI, fase. 4- 
3, p. 437-456, 1903 
L’auteur passe en revue les processus anatomo-pathologiques multiples des 

idioties et il est d’avis qu’elles ne tiennent pas a la classification psychiatrique 

par un seul point, mais qu’elles s’enchevétrent en plusieurs endroits avec diverses 
maladies mentales de l’adulte. F. Deven. 


ETUDES SPECIALES 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 





205) De la Psychose aigué post-infectieuse, avec Troubles du Langage 
chez l’Enfant, par R. Daicue. Thése de Nancy, 1905. 


On observe chez l'enfant une psychose post-infectieuse avec troubles du lan- 
gage. C’est une confusion mentale dont l’origine est une fiévre typhoide ou une 
pneumonie, rarement une méningite ou une autre infection. Le pronostic de 
cette confusion mentale infectieuse est tout a fait favorable. FEINDEL 


206) Psychonévroses et Psychoses du Paludisme, par Récis. Bulletin 
médical, 8 juillet 1905, p. 615 
Ce chapitre de neuropsychiatrie est un chapitre nouveau. L’auteur décrit 
I'hystérie, l’épilepsie, la neurasthénie, les différentes formes de psychoses issues 
du paludisme. Il insiste sur le caractére onirique du délire confusionnel et hal- 
lucinatoire du paludisme, caractére qui rend souvent difficile sa distinction 
d’avec le délire alcoolique FEINDEL 


207) Le Délire dans les Maladies Infectieuses, par VLApEmir G. NICOLAEVICI 
Thése de Paris, n° 497, juillet 1905 


Les délires des maladies infectieuses ne sont jamais systématisés, et en cela 
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se distinguent des délires de certains aliénés, délires dont la systématisation 
constitue la caractéristique principale ; le délire dans les maladies infectieuses 
semble étre dad & des phénoménes d’infection, soit directs par les microbes, 
soit indirects par l'intermédiaire des toxines, soit par des phénoménes biolo- 
giques d’auto-infection 

Ce délire semble étre lié avec des phénoménes thermiques : la température 
est la réaction organique qui constitue le prodrome des formes délirantes, car 
les sujets ne délirent pas, avant l’apparition d'une température plus ou moins 
élevée 

La trame de tous les délires des maladies infectieuses semble étre identique, 
quelles que soient la cause, la source, la nature et la forme clinique de cette 
maladie infectieuse. I] semble que le délire est un fait de défense mentale, une 
mobilisation d'images pour rendre un peu plus d’équilibre dans l’automatisme 
mental troublé par les phénoménes d'infection et par la fiévre 

Enfin il faut remarquer qu’au point de vue clinique, il faut considérer les 
formes frustes délirantes des convalescents comme des formes d’infection 
légéres ou atténuées, dont la manifestation délirante a pour cause un terrain 
héréditaire débilité par la maladie. FEINDEL 


208) Des accidents Psychiques li¢és aux maladies de l’Oreille et de 
ses annexes, par F. Jacoues. Thése de Bordeaux, 1904-1905, n° 67 (164 p., 
34 obs., 1 tabl., bibliogr.) 


Travail d’ensemble basé sur 70 observations publiées ou inédites qui démontre 
la fréquence des complications mentales dans les lésions auriculaires méme 
inextensives. Les maladies de loreille incriminées dans ces observations se 
répartissent ainsi : 


Bouchons de cérumen 


12 cas 
Otite externe [| _ 
Exostose du conduit auditif externe S$ = 
Cholestéatome du conduit auditif externe 1 
Corps étranger du conduit auditif externe i— 
Otites moyennes aigués simples 4 
Otites moyennes aigués purulentes 6 
Otites moyennes purulentes chroniques 8 — 
Otites moyennes chroniques séches i4 — 
Cholestéatome de la caisse i _ 
Affection de la trompe ... 3 
Affection de l’'apophyse mastoide. . i— 
Affections labyrinthiques ‘ o 6 = 
Total . 70 cas 


Les désordres intellectuels ab aure lesa consistent, ou bien en de simples hal- 
lucinations auditives avec intégrité du jugement (44 fois sur 70 ; 6 observations 
reproduites in extenso dont une personnelle); ou bien en de véritabies psychoses, 
manie, mélancolie (44 observations dont 2 personnelles), délire systématisé de 
persécution (9 observations dont 2 personnelles). Ces troubles mentaux em- 
pruntent a l’affection otopathique un certain nombre de caractéres- qui per- 
mettent de les distinguer des états psychopathiques analogues (hallucinations 
auditives unilatérales quand l'affection auriculaire est unilatérale; délires 
amorcés, commandeés et dirigés par les hallucinations auditives aux caractéres 
desquelles elles empruntent leur contenu, évolution paralléle a l'évolution de 
l'affection auriculaire, etc.). Ils reconnaissent pour cause soit une complication 
méningée ou méningitique, soit les bruits subjectifs de l'ouie qui se transforment 
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en voix et provoquent alors des conceptions délirantes, soit l'action combinée de 
ces deux mécanismes : une prédisposition psychopathique héréditaire ou acquise 
semble le plus souvent nécessaire Jean Anapir. 


209) Des Délires qui surviennent sous la dépendance de différentes 
maladies (Begleitdelirien), par Rauscuke (Berlin). Berliner klin. Woch, 9 oc- 
tobre 1905, n° 41, p. 1342. 

Kraepelin divise ces délires en trois groupes : fébriles, infectieux, par épuise- 
ment. 

L’auteur suit plutét la division de Ziehen et nous donne, se basant sur cette 
division, une revue générale de la question 

I. — Délires infectieux ou fébriles. Le réle de I’hérédité est peu important, 
Au point de vue symptomatique, prédominance des hallucinations, des troubles 
dans l'association des idées et dans |’orientation. 

If. — Délires toxiques. Sans compter les troubles psychiques dus a I’alcool, a 
la morphine, au plomb, etc., restent ceux qui relévent de lésions cardiaques, 
hépatiques, rénales et enfin de diabéte. |Rappelons que ces délires ont été trés 
bien éludiés en France, par Régis, Vigouroux, Jacquelier, ele. — H.} 

lll. — Délires de défervescence. On peut les observer a la fin des maladies 
fébriles. Weber invoque comme cause l’anémie. Ziehen, l'affaiblissement car- 
diaque et le changement dans la composition du sang. Le role de la prédisposition 
est plus grand que pour les deux groupes précédents. Au point de vue clinique, 
il y aurait, semble-t-il, un état d’agitation plus violente que dans les délires du 
premier groupe. 

{V. — Délires par inanition. Tandis que, pour les malades qui entrent dans le 
3° groupe, il s’agit d'un « épuisement » aigu, ici, au contraire, on a affaire a 
un « épuisement » chronique : cancer, tuberculose, fiévre paludéenne, suppura- 
tions, mauvaise alimentation. Cliniquement, le délire ressemble a celui du 
3° groupe. A noter aussi que, dans les deux groupes, on note une prédominance 
relative des idées délirantes par rapport aux hallucinations visuelles. 

Les quatre catégories étudiées se développent et disparaissent parallélement a 
l'affection causale. Mais il va sans dire que celle-ci peut produire une maladie 
mentale a évolution indépendante et ayant une symptomatologie plus riche et 
plus compléte que les troubles délirants habituellement observés. La maladie 
mentale ainsi produite entre dans le cadre de la « paranoia hallucinatoire aigué, » 

HALBERSTADT 


PSYCHOSES CONGENITALES 





210) Le Goitre héréditaire et son influence sur le développement 
Psychique de l’'individu, par Germano Corsini. Gazzetta degli Ospedalie delle 
Cliniche, an XXVI, n° 133, p. 1397, 5 novembre 1905. 

Lorsque les deux parents sont goitreux, l'hérédité du goitre est & peu pres 
constante ; si un seul parent est goitreux, la transmission héréditaire du goitre 
est trés fréquente (70 pour 100). Le cinquiéme des goitreux héréditaires sont 
des débiles mentaux, des crétinoides ou des crétins F, DELENI. 


211) Sur le Systéme Nerveux Central des Crétins (Ueber das Centralner- 
vensystem der Cretinen), par Bayon (de Wiirzbourg). Neurol. Centralbl., n° 8, 
15 avril 1904, p. 338. 


Bayon a examiné les coupes du cerveau de deux crétins infantiles, morts]'ua 
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igé de 86 ans, l'autre de 26. Malgré l’infantilisme les lésions trouvées chez le 
premier ont été des lésions séniles : trés grand nombre de corpuscules amyoides, 
altérations marquées de la paroi des vaisseaux corticaux, veines et capillaires, 
ressemblant 4 la dégénérescence hyaline. Dans le second cas, le systéme nerveux 
était tel qu’on le trouve habituellement avant la puberté : pas de corpuscules 
amyoides, sauf quelques-uns dans les nerfs optiques, vaisseaux capillaires, 
seines et artéres minces et a parois normales, non congestionnés, cellules ner- 
yeuses normales et peu pigmentées, zone névroglique bordante trés mince : en 
somme lésion d’infantilisme A. Léa. 


#2) Sur la théorie du Crétinisme de Virchow (Ueber Virchow’'s Cretinen- 
theorie), par WeyGanpr (de Wiirzbourg). Neurol. Centralbl., n* 7, 8 et 9, 1", 
{5 avril et 8 mai 1904, p. 290 


Virchow a 4 plusieurs reprises soutenu la théorie que le crétinisme est la con- 
séquence d'un synostose précoce des trois vertébres de la base du crane (0s basi- 
laire, sphénoides postériears et sphénoides antérieurs); la déformation du 
crane qui en résulterait serait primitive, les deformations et les troubles céré- 
braux seraient secondaires 

Dans un travail trés documenté, basé sur les travaux de trés nombreux 
auteurs et sur l'examen personnel détaillé du cas méme qui avait servi de 
modéle 4 Virchow, Weygandt arrive 4 des conclusions opposées 

La synostose précoce, et entre autres le cas de synostose précoce de Virchow, 
n'arien & faire ni avec le rachitisme ni avec le crétinisme, la dégénération 
athyroidienne endémique; elle appartient au groupe tout différent dela chondro- 
dystrophie foertale ou de la micromélie A. Léri. 


213) Etudes sur le Crétinisme endémique ({" partie), par V. Ceaverti et 
G. Perusint. Annali dell’ Istituto Psichiatrico della R. Universita di Roma, vol. Il, 
fase. 2, p. 25-190, 1904 (70 photos) 


C’est dans leurs hautes vallées que les auteurs ont observé leurs crétins. L’en- 
treprise était difficile; il fallait obtenir l'histoire familiale de ces pauvres gens, 
les décider & se mettre nus et a se laisser examiner sous toutes les faces, les 
photographier dans leurs réduits obscurs. Cependant, grace a leur persévérance, 
les auteurs ont atteint leur but; ils ont obtenu soixante-dix-huit observations 
C'est sur cet important matériel qu’il est donné au lecteur de s’assimiler com- 
plétement grace aux photographies bien vivantes annexées au travail, que les 
auteurs se basent pour récrire la clinique du crétinisme 

Le fait important mis en lumiére par les observations est que presque tou- 
jours les crétins sont des enfants d'une mére goitreuse; l'hypothyroidie hérédi- 
taire est infiniment plus importante dans la pathogénie du crétinisme que ne 
peut l’étre l’agent infectieux, quelle que soit la nature de celui-ci. 

Ensuite, ayant vu des crétins de tous les ages, depuis la naissance jusqu’a 
leur vieillesse extréme, les auteurs font asssister a toute l’évolution du créti- 
hisme. Le petit crétin, véritable animal gras quand il est 4 la mamelle, marque 
surtout son infériorité a l'age ot les enfants normaux apprennent a parler et a 
marcherr Et le fait curieux, c'est que malgré son hypothyroidisme, il arrive a 
un développement relatif parfois assez satisfaisant. Il est aussi singulier de voir 
dans un grand nombre de cas, la bouffissure myxcedémateuse des adolescents 
disparaitre chez "homme et chez le vieilllard. — D’aprés ces quelques mots sur 
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l’évolution, on peut comprendre combien d’aspects divers peut prendre le créti- 
nisme; c'est & déterminer ces formes, & les discuter, a les classer, que les 
auteurs consacrent les derniéres pages de leus remarquable mémoire 

F. DELENI. 


THERAPEUTIQUE 


214) Un cas de Sclérodermie diffuse. Amélioration considérable par 
le Traitement Thyroidien, par P. Ménérrier et L. Biocu. Bulletin et Mé- 
moires de la Société médicale des Hopitaux de Paris, 23 février 1905, p. 146-154 
Le traitement de la sclérodermie par le corps thyroide a été tenté avec des 

résultats divers. Ce traitement est justifié par la constatation soit de l'atrophie 

thyroidienne chez certains sujets, soit par la coexistence avec la maladie de 

Basedow. Les faits publiés au point de vue thérapeutique sont des plus dispa- 

rates. Dans le cas de l'auteur il s’agissait d'une sclérodermie d’aspect wdéma- 

teux trés diffuse, occupant a la fois la peau et les muqueuses. Le succés obtenu 

a été considérable. Quoique la malade fat atteinte de lésion initiale, le traite- 

ment thyroidien fut bien supporté : il n’y eut qu’une légére amélioration du 

pouls P. SAINTON, 


215) Sclérodermie améliorée par l’Arrhénal, par Miciarp. Bulletins et 
Mémoires de la Société médicale des Hopitauxr de Paris, 2 mars 1905, p. 163-164 


Cas dans lequel des injections d’arrhénal ont fait régresser une sclérodermie 
diffuse, rebelle jusque-la aux autres traitements P. SAInTON 


216) La prophylaxie de l’Aliénation dans sa période d’incubation par 
le praticien de Médecine générale, par J. T. W. Rowe. New-York med. 
journal, 3 juin 1905, p. 1108 


L’auteur montre combien le médecin familial peut étre utile en ne se laissant 
pas influencer par la premiére apparition des troubles psychiques et en trai- 
tant avec obstination les lésions somatiques dont souvent les troubles psy- 
chiques dépendent THOMA. 


217) Les conditions des Aliénés dans les Colonies francaises, anglaises 
et néerlandaises d’Extréme-Orient, par JEANsELME. Presse médicale, 
9 aot 1905, p. 497 
Apercu sur l'état des aliénés au Laos, au Siam, en Birmanie. Description 

d’asiles tels que celui de Singapour, Allusion a quelques folies collectives, et 

indications sur des données étiologiques de l’aliénation mentale chez les peuples 
de couleur. FEINDEL. 


218) Asile Madona-Doudou a Craiova. Compte rendu des années 
1891-1904 avec considérations sur ]’Assistance des Aliénés en 
Roumanie, par Greorces Mivericiv, médecin en chef de Vasile. Tipografia 
Fane Constantinescu, Craiova, 1905 


Ouvrage intéressant sur ce qu'il fait assister aux premiers essais de l'assis- 
tance des aliénés et aux débuts de la science psychiatrique en Roumanie. 
F, Deven! 


Le gerant : P. BOUCHEZ 
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